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 RESUMO 
O cuidado em saúde, entendido como ação integral a permear o conjunto das 
práticas profissionais, não deve se restringir apenas às competências e tarefas 
técnicas e, nesta perspectiva, o trabalho em equipe torna-se imprescindível para o 
desenvolvimento das práticas de saúde. A utilização de equipes multiprofissionais 
como estratégia assistencial está presente nas diretrizes das políticas de saúde e 
abre a possibilidade de inserção do farmacêutico na atenção básica, realizando não 
apenas ações de gestão da assistência farmacêutica, mas, principalmente, ações de 
cuidado à saúde dos usuários. A participação ativa do farmacêutico nas equipes é 
vista como necessária para o redesenho do modelo de atenção às condições 
crônicas e para a melhoria dos resultados em saúde, particularmente nos cuidados 
primários. Alguns municípios vêm experimentando promover a adequação dos 
serviços de assistência farmacêutica visando à integralidade do cuidado ao usuário 
e, nesse sentido, a experiência do município de Campinas traz elementos que a 
tornam de interesse para estudo. A presente pesquisa teve como objetivo analisar o 
modo como se inserem as ações do profissional farmacêutico na produção do 
cuidado a usuários pelas equipes da atenção básica do município de Campinas 
(SP), tendo como campo de estudo duas Unidades Básicas de Saúde. A abordagem 
metodológica adotada foi de natureza qualitativa, utilizando-se a observação 
participante como principal instrumento de pesquisa. Entrevistas com profissionais 
de saúde, gerentes de unidade e usuários foram realizadas para ampliar o olhar 
sobre o trabalho do farmacêutico nas equipes da atenção básica. O plano de análise 
do material empírico utilizou a análise temática de conteúdo para buscar os núcleos 
de sentido concernentes aos temas de interesse da pesquisa, ligando-os ao 
referencial teórico, para construção das categorias analíticas relativas às práticas 
clínicas farmacêuticas envolvidas na produção do cuidado, ao papel dos técnicos de 
farmácia e às diferentes maneiras de conformar equipes com distinta interação entre 
os profissionais. Nas unidades estudadas foi possível identificar a incorporação de 
novas práticas farmacêuticas, algumas incipientes e outras mais consolidadas, 
associadas a transformações na relação de trabalho do farmacêutico com as 
equipes de saúde. O estudo reforça a importância da atuação do farmacêutico ser 
orientada para a produção do cuidado, de forma integrada ao trabalho das equipes, 
buscando o desenvolvimento de práticas comunicativas e a participação em ações 
 coletivas, de forma a legitimar o papel dos profissionais de Farmácia na atenção 
básica.  
 
Palavras-chave: Atenção Farmacêutica; Atenção Primária à Saúde; Equipe de 
Assistência ao Paciente. 
 
 ABSTRACT 
Health care as integral action that permeates the set of professional practices should 
not be restricted only to technical skills and tasks. In this perspective, teamwork 
becomes essential for the development of health practices. The use of 
multiprofessional teams as a strategy in health care is present in health policy 
guidelines and opens the possibility of insertion of pharmacist into basic care, 
performing not only management actions of pharmaceutical care but, mainly, health 
care actions of users. The active participation of pharmacist in multiprofessional 
teams is seen as necessary to redesign the model of attention to chronic conditions 
and to improve health outcomes, particularly in primary care. Some municipalities 
have been trying to promote the adequacy of pharmaceutical care services aimed at 
the integral care of the user and, in this sense, the experience of Campinas brings 
elements that make it of interest for study. The present study had as objective to 
analyze the way in which the actions of the pharmaceutical professional are inserted 
in the production of users’ care by the primary care teams in two Basic Health Units 
at Campinas. The methodological approach adopted was of a qualitative nature, 
using participant observation as the main research instrument. Interviews with health 
professionals, unit managers and users were conducted to obtain more information 
about the pharmacist's work in primary care teams. The empirical material analysis 
plan used the thematic analysis of content to search for the meaning concerning the 
themes of interest of the research, linking them to the theoretical framework for the 
construction of the analytical categories related to the clinical practices involved in 
the production of care, the role of pharmacy technicians and the different ways of 
forming teams with different interaction among professionals. In the studied services 
it was possible to identify the incorporation of new pharmaceutical practices, some 
incipient ones and others more consolidated, associated to changes in the working 
relationship of pharmacist with the health teams. The study reinforces the importance 
of pharmacist being oriented towards the production of care, in an integrated way to 
the work of the teams, seeking the development of communicative practices and 
participation in collective actions, in order to legitimize the role of Pharmacy 
professionals in primary care. 
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APRESENTAÇÃO 
 
 A motivação para realização desta pesquisa está relacionada com minha 
trajetória profissional e minha atuação enquanto farmacêutica do SUS. 
 Iniciei o curso de Farmácia em 2005, na nova grade preconizada pelas 
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduação em Farmácia, aprovada 
em novembro de 2001, que alterava a formação do farmacêutico bioquímico ou 
farmacêutico industrial para a formação generalista. Durante cinco anos, o curso de 
Farmácia passou a contemplar, além das disciplinas básicas do currículo, as de 
análises clínicas e toxicológicas, indústria, controle e análise de alimentos, farmácia 
hospitalar, atenção farmacêutica e políticas e práticas em saúde coletiva. 
 Durante os estágios obrigatórios do curso, tive a oportunidade de realizar 
estágio em farmácia de uma Unidade Básica de Saúde de Alfenas, MG, focado na 
dispensação de medicamentos para pacientes atendidos pelo SUS. Mesmo com a 
maior parte do estágio voltada para a dispensação, tive oportunidade de realizar 
visitas domiciliares para um usuário que apresentava muita dificuldade no uso de 
seus medicamentos para hipertensão. As visitas tinham o objetivo de conhecer de 
perto o cotidiano do paciente e propor alternativas para auxiliá-lo no uso de sua 
farmacoterapia. Embora essa experiência tenha me mostrado a importância do 
farmacêutico nos serviços públicos de saúde, de fato, não segui por este caminho ao 
término da graduação. 
 Após trabalhar em drogaria e indústria farmacêutica, a oportunidade de 
ingressar no serviço público através de concurso surgiu e iniciei minha atuação no 
SUS em Campinas, em 2012. 
 Nesse período, Campinas realizou um grande concurso para contratação de 
farmacêuticos e técnicos de farmácia, para atuarem nos serviços de atenção básica, 
em substituição aos profissionais que trabalhavam nesses locais através de 
convênio entre a prefeitura e uma organização de saúde. Com o rompimento do 
convênio, muitos trabalhadores deixaram seus cargos, mas a reposição de 
profissionais através do concurso não supriu a demanda necessária, fazendo com 
que muitas farmácias do município passassem por períodos de fechamento ou 
redução do horário de funcionamento. Dessa forma, a grande necessidade de 
atuação dos novos profissionais era o atendimento ao público na dispensação. 
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 Num período de três anos atuei em quatro Centros de Saúde, em razão do 
déficit de profissionais na farmácia das unidades: em um deles atuei sozinha na 
farmácia, em outro dividia o horário total de funcionamento com outra farmacêutica, 
nos outros dois atuei com mais um ou dois técnicos de farmácia. 
Independentemente do tipo de serviço ou do número de atendimentos diários na 
farmácia, uma coisa era comum a todas elas: a farmácia apresentava pouco 
envolvimento com o restante da unidade. Não havia espaço para discussão e 
proposição de atividades, mesmo porque, a qualquer momento outro Centro de 
Saúde poderia precisar mais de “recurso humano” e eu seria deslocada novamente 
para outro serviço. Nem mesmo das reuniões gerais da unidade os profissionais da 
farmácia eram convidados a participar.  
 A pouca troca que eu realizava com outros profissionais da equipe ocorria 
com os médicos da unidade, geralmente para tratar de algum problema na 
prescrição, ou com os enfermeiros que faziam solicitação de materiais e insumos 
para a farmácia. Nenhuma atividade relacionada ao cuidado, além de orientações 
mais específicas para usuários que demonstravam dificuldade no uso dos 
medicamentos, era prevista na minha atuação. 
 Esse período foi muito significante, já que pude refletir sobre meu trabalho e 
meus anseios enquanto profissional da saúde. Aquele modo de atuação, com pouca 
articulação com o conjunto de ações realizadas no serviço, muito me incomodava e 
fazia refletir sobre os sentidos do trabalho na atenção básica.  
 Após esse período de três anos, com o quadro de técnicos de farmácia 
melhor definido nas unidades, fui para um dos Distritos de Saúde atuar como apoio 
técnico para as farmácias deste território, junto com outra farmacêutica. Logo que 
cheguei, iniciei um curso de especialização em Gestão da Assistência Farmacêutica, 
da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), onde pude aprimorar os 
conhecimentos sobre as políticas públicas, os mecanismos de gestão e as 
especificidades de cada etapa da organização da assistência farmacêutica. O curso 
forneceu ferramentas importantes para o trabalho de gestão e contribuiu com minha 
atuação na Câmara Técnica de Assistência Farmacêutica do município. No entanto, 
para atuação enquanto apoio técnico para diferentes unidades de saúde, novos 
processos de trabalho eram necessários, além de constatar, através da proximidade 
que eu tinha com as unidades de saúde do Distrito, que o distanciamento existente 
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entre a farmácia e as equipes de saúde ainda estava presente e essa relação 
precisava mudar.  
 Em 2014, com a possibilidade de aprimorar minha função como apoio, 
ingressei no curso de especialização em Apoio Matricial em Saúde, oferecido pela 
Unicamp em parceria com a Secretaria de Saúde de Campinas. Apesar da pouca 
proximidade com o tema, a nova proposta de trabalho me motivou a conhecer e 
aprofundar a metodologia proposta pelo matriciamento. 
 Durante o curso, desenvolvi um projeto de intervenção em uma das unidades 
na qual atuei como farmacêutica, a fim de estimular e inserir os profissionais da 
farmácia na equipe multiprofissional da atenção básica, sob forma de trabalho em 
equipe. Durante três meses acompanhei as visitas domiciliares de uma equipe de 
saúde, conhecendo como a questão do uso de medicamentos era abordada com 
esses pacientes e quais os principais problemas observados com relação à 
prescrição, acesso, utilização e armazenamento, participando também das reuniões 
de equipe para discussão de casos. Nesse processo, foi destacada a importância da 
participação dos profissionais da farmácia, compostos por técnicos de farmácia 
naquela unidade, nas reuniões de equipe, como interlocutores na produção do 
cuidado ao paciente. 
 Os casos das visitas domiciliares também eram discutidos com os técnicos de 
farmácia do Centro de Saúde, o que estimulava uma participação mais ativa deles, 
despertando o sentimento de corresponsabilização pelo tratamento dos pacientes no 
momento da dispensação de medicamentos.  
 A possibilidade de ter desenvolvido esse projeto de intervenção me motivou a 
aprofundar a investigação sobre como o farmacêutico pode se tornar atuante, de 
fato, na equipe de saúde e quais arranjos possíveis de atuação multiprofissional 
acontecem dentro das equipes, culminando na presente pesquisa de mestrado. 
Recentemente, no final de 2017, passei a compor a equipe do NASF do Distrito e 
acredito que os novos processos de trabalho trarão descobertas e novos caminhos 
para atuação do farmacêutico enquanto profissional de saúde e membro de uma 
equipe multidisciplinar.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
1. 1 A construção da integralidade no cuidado à saúde 
 
 O cuidado consiste em um modo de agir e na sua produção interagem 
aspectos políticos, sociais, culturais e históricos, que se traduzem em práticas e na 
ação de sujeitos sobre os outros, em uma dada sociedade. O cuidado como ato 
resulta na prática do cuidar, que, ao ser exercida, reveste-se de novos sentidos, 
imprimindo identidade a um conjunto de conhecimentos voltados para o outro1.  
 Cuidado em saúde é o tratar, respeitar, acolher, atender o ser humano em 
seu sofrimento – em grande medida fruto de sua fragilidade social –, com qualidade 
e de modo a ajudá-lo na resolução de seus problemas. Cuidar abrange mais que um 
momento de atenção, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupação, 
preocupação, de responsabilização e de desenvolvimento afetivo com o outro1, 2.  
 A tomada de responsabilidade significa um direcionamento da atenção, 
levando em consideração a escuta, o acolhimento, a ética, a autonomia, o respeito, 
a liberdade, os vínculos de intersubjetividade, o resgate da cidadania e a inclusão 
social, dentre outros. Desse modo, o cuidado pode ser colocado como símbolo da 
essência do campo da saúde, indo ao encontro do mundo dos usuários na direção 
da resolubilidade das ações e serviços prestados3, 4.  
 Quando nos reportamos à noção de cuidado, não a apreendemos como um 
nível de atenção do sistema de saúde ou como um procedimento técnico 
simplificado, mas como uma ação integral, que tem significados e sentidos voltados 
para uma compreensão ampla de saúde. Por isso, cuidar passa pelas competências 
e tarefas técnicas, mas não se restringe a elas. Cabe ressaltar o cuidado como uma 
ação social, que se orienta pelas ações dos outros, as quais podem ser 
diferenciadas entre atividade racional, orientada para fins, e atividade 
comunicacional, mediada por símbolos5, 6, 7. 
 O campo das relações é palco fundamental para a produção do cuidado, que 
busca melhorar a situação de saúde do usuário por meio de tecnologias leves, 
traduzidas por qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de saúde junto a 
um usuário-paciente, através de um trabalho vivo em ato, criando-se momentos de 
falas, escutas e interpretações, em que se estabelecem relações intercessoras 
direcionadas pelo acolhimento, vínculo e responsabilização3, 8. 
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 Segundo Ayres5, 9, cuidar da saúde de alguém é mais que construir um objeto 
e intervir sobre ele. Para cuidar, há que se considerar e construir projetos comuns. A 
atitude cuidadora precisa se expandir para a totalidade das reflexões e intervenções 
no campo da saúde, através do exercício aberto de uma sabedoria prática, apoiada 
na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a intervenção em saúde.  
 Nos últimos séculos, o campo da saúde foi se constituindo como um campo 
de construção de práticas técnicas cuidadoras, socialmente determinadas, dentro do 
qual o modo médico de agir foi se tornando hegemônico. O desenvolvimento da 
Medicina e da clínica e sua excessiva cientifização e sofisticação tecnológica 
culminaram em um momento de “crise”, caracterizada pelo uso indiscriminado de 
tecnologias materiais, pela fragmentação da atenção ao indivíduo, pelo 
intervencionismo exagerado e por uma desatenção aos aspectos psicossociais e 
culturais do adoecimento8, 10.  
 A mudança na maneira de produzir o trabalho em saúde não é tarefa fácil, é 
preciso uma inversão da lógica que tem sido operada e deve-se fazer sentir no agir 
de todos os sujeitos envolvidos no processo (gestores, trabalhadores de saúde e 
usuários)3. O cuidado pode ser usado como um conceito que pode reconstruir as 
práticas de saúde, atuando como potencialidade reconciliadora entre as práticas 
assistenciais e a vida, considerando todas as possibilidades de construir entre elas 
um diálogo aberto e produtivo10. 
 Todos os trabalhadores em saúde possuem potencial cuidador que precisa 
ser resgatado e colocado como tecnologia leve, a ser amplamente utilizada no 
encontro trabalhador-usuário. De acordo com Merhy11, pode-se dizer que cada 
trabalhador conta, na sua atuação cotidiana, com três núcleos de competência que 
se ampliam: o primeiro, núcleo mais central e duro, que é desenhado tendo em vista 
o problema específico apresentado pelo usuário; o segundo, mais amplo, que 
representa o saber específico da sua profissão; o terceiro ainda mais amplo, que é o 
“núcleo de atividades cuidadoras em saúde”. Então, todo trabalhador é também um 
operador do cuidado. 
 É vital compreender que o conjunto dos trabalhadores de saúde apresentam 
potenciais de intervenções nos processos de produção da saúde e da doença, 
marcados pela relação entre seus núcleos de competência específicos, associados 
à dimensão de cuidador que qualquer profissional de saúde detém8. 
19 
 
 
 
 É ao redor deste ideário e acordos comuns que profissionais com diferentes 
formações, com diferentes crenças e filiações teóricas, se reúnem e formam equipes 
multidisciplinares4. A integralidade da atenção deve ser fruto do encontro dos vários 
saberes de uma equipe multiprofissional, no espaço singular dos serviços de saúde, 
sejam eles um centro de saúde, centro de referência ou um hospital12. Mas, para 
além do encontro dos vários saberes, a ação integral também deve ser entendida 
como o “entre-relações” de pessoas, ou seja, ação integral como efeitos e 
repercussões de interações positivas entre usuários, profissionais e instituições13.  
 A concretização de um sistema integral não passa, portanto, pela aplicação 
exclusiva dos saberes disciplinares já existentes, mas pela construção incessante de 
“práticas eficazes”13. Cada atendimento, de cada profissional, deve estar 
comprometido com a maior integralidade possível, mas também deve ser realizado 
na perspectiva de que a integralidade pretendida só será alcançada como fruto do 
trabalho solidário da equipe de saúde, com seus múltiplos saberes e práticas12. 
 
1. 2 O trabalho em equipe na produção do cuidado 
 
 A dinâmica do trabalho no campo da saúde, particularmente no que diz 
respeito às equipes multiprofissionais, tem sido objeto de estudo de muitos autores14, 
15, 16, 17, 18.  
 Ao discutir o trabalho em saúde, é necessário considerar como sua produção 
foi construída histórica e culturalmente. Segundo Lopes et al.19, p. 30: 
Entre as contradições do modo de produção capitalista, sobretudo as do 
modelo taylorista, encontramos a divisão social do trabalho com a 
correspondente divisão técnica das atividades. Isso se reflete numa 
separação entre trabalho manual e intelectual e entre dirigentes e dirigidos, 
que acaba por objetivar a divisão tanto de tarefas como de 
responsabilidades para os membros de um grupo de trabalho, de acordo 
com a natureza e o grau de qualificação, constituindo processos mais ou 
menos regulados de formação e trabalho. Nas práticas de saúde isto se 
reflete na fragmentação do cuidado e no seguimento rígido de protocolos 
criados para alcançar um “modelo assistencial ideal”, tornando o cuidado 
como algo a ser burocratizado.  
 
 O conceito de trabalho em equipe é visto como facilitador para o 
desenvolvimento da qualidade dos serviços de saúde no âmbito internacional. Pode 
ser traduzido como um grupo que compartilha metas e objetivos comuns de saúde, 
determinados pelas necessidades da comunidade, e que utilizam a colaboração 
interdependente, incluindo a comunicação e a partilha de conhecimentos, para a 
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prestação de serviços aos pacientes20. No Brasil, esse interesse pelo trabalho em 
equipe surgiu com maior relevância a partir da década de 1990, relacionado à 
necessidade do cuidado integral como foco para a melhoria da assistência à saúde e 
para a efetivação da integralidade como um dos princípios do Sistema Único de 
Saúde21. 
  A investigação do trabalho em equipe na saúde é criticada por alguns 
autores pela falta de um entendimento conceitual básico, uma vez que não existe 
uma definição universal na literatura22. Além disso, como afirmam Faria et al.23, p. 
21: “quanto mais complexo o processo de trabalho e quanto menos sistematizado 
ele for, mais difícil será refletir sobre ele”. 
 De modo geral, as publicações sobre o trabalho em equipe na saúde referem-
se ao conjunto de trabalhadores de um mesmo estabelecimento, que são 
anunciados como equipe apenas por trabalharem juntos. Mas há também 
referências a essa modalidade de trabalho como possibilidade de realização do 
atendimento integral e da articulação dos saberes e disciplinas necessárias para o 
atendimento em saúde, visto que a equipe precisa de integração para buscar a 
integralidade da atenção24, 25. 
 Peduzzi14, 25 conceitua trabalho em equipe multiprofissional como uma 
modalidade de trabalho coletivo que é construído por meio da relação recíproca 
entre as múltiplas intervenções técnicas e a interação dos profissionais de diferentes 
áreas, configurando, através da comunicação, a articulação das ações e a 
cooperação. Fortuna24 e Fortuna et al.26, p. 264, conceituam-no como “uma rede de 
relações entre pessoas, rede de relações de poderes, saberes, afetos, interesses e 
desejos, onde é possível identificar processos grupais”. 
 Outros autores27 sugerem para o trabalho em equipe interdisciplinar a 
articulação entre os diferentes profissionais na busca de um objetivo comum, o que 
implica em reconhecer as especificidades de cada profissão no processo de 
trabalho, conscientizando-se de sua função, seu objeto de trabalho, seus limites e 
subjetividade. 
 Para Costa, Enders e Menezes28, o trabalho em equipe define-se também 
como uma prática que contempla a comunicação entre profissionais no exercício 
cotidiano do trabalho, na articulação das ações e na interação de seus agentes, e 
deve considerar a complexidade de saberes, a responsabilidade coletiva das ações 
e a efetiva interação entre os sujeitos. 
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 Sabe-se que um conjunto restrito de pessoas constitui um grupo, no entanto, 
quando os grupos se constituem em equipe conseguem realizar tarefas que grupos 
comuns não fazem, são mais criativos e eficientes na resolução de problemas, 
produzem mais e com maior qualidade, desenvolvem maior autonomia e são mais 
motivados29. 
 Alguns estudos apontam a potência das equipes multiprofissionais na 
produção do cuidado em saúde. Matos e Pires30 mostram que práticas de 
planejamento coletivo, de reuniões sistemáticas de equipe e com familiares e 
usuários contribuem para a integralidade do cuidado em saúde, para a educação 
permanente e para a satisfação no trabalho. Concluem que a perspectiva 
interdisciplinar é um caminho promissor para a melhoria da qualidade do cuidar em 
saúde. Ferreira et al.31 apontam para o avanço que o trabalho em equipe 
multiprofissional traz para a formação médica, pois permite uma visão de 
perspectivas que, sem a equipe, não seria possível. Já Matos et al.32 revelam que a 
perspectiva interdisciplinar possibilita melhores relações de trabalho entre 
profissionais e entre eles e usuários, aproxima os profissionais das necessidades do 
usuário e contribui para uma assistência de melhor qualidade; concluem que a 
prática interdisciplinar aproxima-se de novas formas de organização do trabalho, 
favorecendo o vínculo, o acolhimento, o acesso e contribuindo para a efetivação do 
SUS. 
 A orientação de trabalho em equipe consta tanto das diretrizes para a 
formação dos profissionais (Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de 
graduação da grande área da saúde), quanto das diretrizes para o exercício 
profissional no SUS (Princípios e Diretrizes para a Norma Operacional Básica de 
Recursos Humanos para o SUS)33, em especial no que se refere à atenção básica, 
que tem como um de seus objetivos “coordenar o cuidado integral, trabalhando de 
forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe” 34.  
A atenção básica deve ser o contato preferencial dos usuários com os 
sistemas de saúde e abordar os problemas mais comuns na comunidade, 
oferecendo serviços de prevenção, cura e reabilitação para potencializar a saúde e o 
bem-estar, através de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade.  
Para tanto, é fundamental que a atenção básica se oriente pelos princípios da 
universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da 
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integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da 
participação social34. 
Para se atingir a capacidade de resolver os problemas de saúde de maior 
frequência e relevância no território, a atenção básica deve ordenar-se segundo 
algumas diretrizes: ter território adscrito, de forma a permitir planejamento, 
programação e desenvolvimento de ações setoriais e intersetoriais com impacto nos 
determinantes da saúde das coletividades que constituem aquele território; acesso 
universal e contínuo a serviços de saúde, caracterizados como a porta de entrada 
preferencial da rede de atenção, promovendo a vinculação e corresponsabilização 
pelas necessidades de saúde dos usuários; longitudinalidade do cuidado, 
acompanhando os efeitos das intervenções em saúde e de outros elementos na vida 
dos usuários; integralidade da atenção, deslocando o processo de trabalho centrado 
em procedimentos para um processo centrado no usuário, onde o cuidado do 
usuário é o imperativo ético-político que organiza a intervenção técnico-científica; e 
participação dos usuários como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na 
construção do cuidado à sua saúde, no enfrentamento dos determinantes e 
condicionantes de saúde, a partir do exercício do controle social34. 
De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), as equipes 
multiprofissionais são necessárias à realização das ações de atenção básica nos 
municípios e devem ser compostas por profissionais de várias áreas, levando-se em 
consideração a realidade epidemiológica, institucional e as necessidades de saúde 
da população34. 
 A presença de diferentes formações profissionais, assim como um alto grau 
de articulação entre elas, é vista pela PNAB como essencial, garantindo um 
processo interdisciplinar no qual os núcleos específicos de competência profissional 
vão enriquecendo o campo comum de competências, ampliando, assim, a 
capacidade de cuidado de toda a equipe. Campos35 discute os conceitos de núcleo e 
campo, no qual o núcleo representaria a aglutinação de conhecimentos que ajudam 
a construir a identidade e a especificidade das profissões; e o campo, um espaço de 
limites imprecisos onde cada disciplina e profissão buscariam em outras o apoio 
para cumprir suas tarefas teóricas e práticas. De acordo com o autor, o campo 
representa a possibilidade da identidade profissional, construída pelo núcleo, poder 
abrir-se ao mundo da interdisciplinaridade.  
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 A presença de outros profissionais nas equipes de atenção básica é prevista 
através dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), recentemente 
denominados de Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-
AB)36, que foram criados com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das 
ações da atenção básica, atuando de maneira integrada e apoiando suas equipes. 
Dentre os profissionais que podem compor o NASF, buscando contribuir para a 
integralidade do cuidado aos usuários por intermédio da ampliação da clínica, está o 
profissional farmacêutico. Enquanto equipe multiprofissional, o NASF abre a 
possibilidade de inserção do farmacêutico na atenção básica de forma que este 
realize não apenas ações de gestão da assistência farmacêutica nesse âmbito da 
atenção, mas também, e principalmente, ações de cuidado à saúde dos usuários37.  
 Em um estudo onde se investigou o desenvolvimento do processo de trabalho 
dos farmacêuticos nos NASF de um município do sul do Brasil, a oportunidade de se 
inserir em uma equipe multiprofissional para o desenvolvimento das atividades foi 
citada como positiva por muitos dos farmacêuticos, já que permite a troca de 
conhecimentos com outros profissionais, qualificando e potencializando o trabalho, 
além de permitir a participação em diversas áreas fora da esfera de atuação 
individual da farmácia38.  
 Em muitos municípios, a inserção do farmacêutico na atenção básica não 
está vinculada ao NASF, sendo este profissional responsável pela área de 
armazenagem e dispensação de medicamentos da Unidade Básica de Saúde 
(UBS). Conforme aponta Veber39, existem pelo menos três possibilidades de 
atuação do farmacêutico na atenção básica: no âmbito gerencial/administrativo; nas 
ações voltadas diretamente ao usuário, que englobam a atividade de dispensação 
orientada de medicamentos, passando por atividades educativas, de 
farmacovigilância e de atenção farmacêutica; e nas atividades direcionadas aos 
outros profissionais da equipe de trabalho.   
 O reconhecimento e publicação sobre o papel fundamental do farmacêutico 
no sistema de atenção à saúde, em colaboração com outros membros da equipe, 
visando atender as necessidades dos pacientes e assegurar o uso correto dos 
medicamentos foi feito pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1993, 
adotando e conceituando uma nova prática profissional denominada atenção 
farmacêutica, que pode ser conceituada como “o conjunto de atitudes, valores 
éticos, funções, conhecimentos, responsabilidades e habilidades do farmacêutico na 
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prestação da farmacoterapia, com o objetivo de alcançar resultados terapêuticos 
definidos na saúde e qualidade de vida da população40”.  
 A atenção farmacêutica foi introduzida no Brasil sob diferentes aspectos e 
compreensões, muitas vezes sem diretrizes técnicas sistematizadas e sem levar em 
conta as características do país e do seu sistema de saúde41. Apesar da forte 
tendência à incorporação dessa prática, que estimula o farmacêutico a um enfoque 
mais inclusivo no atendimento ao paciente, este tipo de exercício profissional ainda é 
bastante limitado nos serviços de saúde. Observa-se que o principal foco do trabalho 
do farmacêutico, no Brasil, ainda são as ações de controle e distribuição de 
medicamentos42, 43. 
 As políticas públicas reconhecem e apontam áreas para a atuação do 
profissional farmacêutico, mas ainda há pouca participação deste nas equipes da 
atenção básica. Araújo et al.44 informam que ainda são incipientes as atividades de 
natureza clínica desempenhadas por farmacêuticos no Brasil, embora  exista um 
movimento de mudança gradual do paradigma técnico, centrado na logística de 
medicamentos, para uma abordagem orientada ao usuário dos serviços de saúde. A 
despeito disso, novas políticas foram estruturadas para fomentar a inserção do 
farmacêutico nas equipes multiprofissionais, reestruturando suas práticas e 
processos de trabalho, a fim de qualificar os serviços farmacêuticos, tornando-os 
mais efetivos para alcançar os esforços de mudança do paradigma profissional.  
 
1. 3 O cuidado farmacêutico e as práticas do profissional na atenção básica 
 
 Do ponto de vista histórico, a prática farmacêutica assistencial e centrada no 
paciente inicia-se em meados dos anos 60, após perda do papel do farmacêutico 
nas farmácias, conhecidas como boticas, em consequência da rápida expansão da 
industrialização do medicamento. A partir de um movimento que começou a levantar 
questionamentos sobre o papel social da farmácia, surgiu no ambiente hospitalar 
uma nova prática, a farmácia clínica, que pretendia resgatar a participação do 
farmacêutico na equipe de saúde45.  
 De acordo com Hepler46, o movimento da farmácia clínica marcou o início de 
uma nova prática profissional voltada para o cuidado com o paciente, no entanto, em 
algumas definições ainda situava o medicamento em primeiro plano. Dessa forma, 
em 1990, Hepler e Strand47 sugeriram mudança na prática clínica trazendo o 
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enfoque centrado para o paciente, a partir de uma relação terapêutica na qual 
paciente e profissional trabalhassem juntos, propondo a definição de atenção 
farmacêutica.  
 A partir de então, o conceito foi ampliado e difundido para vários países. As 
contribuições da Espanha incluíram outras atividades voltadas para o paciente na 
proposta de atenção farmacêutica, como ações de promoção à saúde, prevenção de 
doenças, educação em saúde e todas relacionadas com o uso racional de 
medicamentos, potencializando as atividades do farmacêutico como profissional de 
saúde45, 48.  
 Como citado anteriormente, no Brasil, a discussão sobre essa prática se 
iniciou tardiamente e com confusão conceitual. A primeira proposta de consenso 
sobre atenção farmacêutica só ocorreu em 2002, definindo um modelo de prática 
profissional visando atender as necessidades farmacoterapêuticas dos pacientes e 
resolver problemas de sua medicação, como estratégia para consolidar a 
valorização do farmacêutico como profissional de saúde e membro da equipe 
multiprofissional49, buscando a concepção clínica do exercício profissional do 
farmacêutico.  
 Com relação ao campo das políticas públicas, a inclusão da assistência 
farmacêutica, que engloba o conjunto de práticas do farmacêutico, deu-se por meio 
da Política Nacional de Medicamentos – PNM50. Dentre as diretrizes e finalidades 
principais dessa política, destacam-se: o estabelecimento da relação de 
medicamentos essenciais; a reorientação do modelo de assistência farmacêutica, 
visando implementar atividades relacionadas à promoção do acesso da população 
aos medicamentos essenciais; e o estímulo à produção de medicamentos e a sua 
regulamentação sanitária. O objetivo dessa política foi influenciar o setor de 
medicamentos, desde a pesquisa e produção até a distribuição e consumo, 
atribuindo às diferentes esferas de governo a responsabilidade pela sua efetivação.  
 A partir da PNM foram estabelecidas as condições para a estruturação da 
assistência farmacêutica no SUS. A formulação da Política Nacional de Assistência 
Farmacêutica – PNAF51, em 2004, visava o aprimoramento da política anterior cujo 
foco era o medicamento, de forma a incluir o cuidado com as pessoas, através de 
ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde, acompanhamento e 
avaliação da utilização de medicamentos, tendo em vista o uso racional.  A PNAF 
contribuiu na perspectiva de integralidade das ações, como uma política norteadora 
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para formulação de políticas setoriais, como políticas de medicamentos, 
desenvolvimento industrial, formação de recursos humanos, entre outras, garantindo 
a intersetorialidade inerente ao SUS52. A partir de então, o profissional farmacêutico 
começou a atuar mais efetivamente na Saúde Pública, procurando se inserir e 
construir um espaço no modelo assistencial.   
 Para avançar na consolidação das políticas públicas do SUS, algumas 
estratégias têm sido desenvolvidas a fim de vencer a intensa fragmentação das 
ações e dos serviços de saúde e qualificar a gestão do cuidado, com o intuito de 
superar um modelo de atenção fundamentado nas ações curativas e centrado no 
cuidado médico, que tem se mostrado insuficiente para atender os desafios 
sanitários atuais e os enfrentamentos futuros53.   
 Nessa perspectiva, surgem as Redes de Atenção à Saúde (RAS) como uma 
estratégia de reestruturação do sistema. A Portaria nº 4.279/2010, que criou as RAS, 
as define como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 
densidades tecnológicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, 
logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado53”. A estrutura 
operacional das RAS é constituída, portanto, pelos diferentes pontos de atenção à 
saúde, pelos sistemas de apoio a estes serviços e pelas ligações que os 
comunicam.  
 Os sistemas de apoio são os lugares institucionais da rede onde se prestam 
serviços comuns a todos os pontos de atenção à saúde, sendo transversais às RAS. 
São citados como sistemas de apoio os sistemas de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico, de Informação e de Assistência Farmacêutica53. Dessa forma, observa-
se que, ao mesmo tempo em que as políticas relacionadas à assistência 
farmacêutica foram apontando para a atenção farmacêutica e integração do 
farmacêutico na equipe multiprofissional, de fato, na concepção das RAS persiste a 
ideia da assistência farmacêutica como um sistema de apoio, focado apenas nas 
ações logísticas e de suporte para a rede e não integrando o conjunto de ações e de 
serviços do SUS54.  
 É essencial entender a assistência farmacêutica como um conjunto de 
atividades tanto de apoio, relacionadas à oferta do medicamento, como de cuidado, 
relacionadas à educação em saúde e à clínica farmacêutica propriamente dita, 
necessárias sobretudo para o processo de enfrentamento das doenças crônicas. 
Sabe-se que o manejo clínico das condições crônicas exige, além da continuidade 
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assistencial e da integração do trabalho da equipe, uma atuação diferenciada de 
cada profissional55. A participação ativa do farmacêutico nas equipes multipro-
fissionais é vista como necessária para o redesenho do modelo de atenção às 
condições crônicas e para a melhoria dos resultados em saúde, particularmente no 
nível dos cuidados primários56.  
 A justificativa social dessa proposta pressupõe a incorporação do profissional 
nas ações de saúde, contribuindo para a redução de custos do sistema57. Alguns 
estudos apontam o impacto econômico que a atuação clínica do farmacêutico pode 
proporcionar, além de melhorias clínicas para os pacientes. De acordo com Oliveira 
et al.58, estudo realizado no estado de Minnesota, entre 1998 a 2008, mostrou que 
apenas dez farmacêuticos proporcionaram melhora significativa dos resultados 
clínicos de 9.000 pacientes atendidos, gerando uma economia de cerca de três 
milhões de dólares para o sistema de saúde. Além disso, os pacientes consideraram 
os farmacêuticos indispensáveis para a equipe de cuidados de saúde, assumindo a 
responsabilidade pelos seus resultados farmacoterapêuticos. 
 Em outro estudo foi estimado que, quando farmacêuticos participaram 
ativamente da revisão das prescrições e da orientação aos idosos quanto ao uso da 
farmacoterapia, ocorreu diminuição dos gastos do sistema de atenção à saúde 
(ambulatórios e hospitais) com problemas relacionados aos medicamentos (PRM) da 
ordem de US$ 3,6 bilhões por ano59. Strand et al.60 avaliaram o impacto econômico 
de um serviço de atenção farmacêutica no período de janeiro de 2000 a dezembro 
de 2003, no qual foram atendidos cerca de 3.000 usuários e mais de 60% deles 
possuíam pelo menos um PRM. Devido à atuação do farmacêutico, foi estimada 
uma redução de cerca de US$ 1,1 milhão nos custos do tratamento. 
 Esses dados estimulam investigações voltadas para a realidade brasileira. A 
avaliação dos resultados, além de prover uma mensuração do impacto das 
atividades farmacêuticas, serve como uma importante ferramenta para demonstrar a 
efetividade das intervenções aos gestores dos sistemas de atenção à saúde. Além 
disso, devem ser considerados resultados centrados na qualidade de vida ligada à 
saúde, satisfação com as intervenções farmacêuticas, abordagem do processo 
saúde-doença e do uso de medicamentos, entre outros53.  
 Avanços expressivos foram alcançados com as políticas farmacêuticas na 
atenção primária do SUS, no entanto, ainda persistem desafios na ampliação e 
garantia do acesso equânime e na estruturação dos serviços. Há ampliação das 
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atividades individuais ou coletivas para a informação sobre medicamentos, mas 
ainda é incipiente a presença de serviços farmacêuticos no gerenciamento da 
terapia medicamentosa dos pacientes61, 62.  
 Estudos desenvolvidos no Brasil mostram um distanciamento entre a 
assistência farmacêutica estabelecida nas políticas públicas e a realidade vivenciada 
nos municípios. Nas unidades de saúde, a farmácia geralmente ocupa espaços 
insuficientes para o armazenamento adequado, ocorre desabastecimento de 
medicamentos essenciais e ausência de orientação ao paciente quanto à utilização 
adequada desses produtos63. Tem sido observada ausência de condições 
apropriadas para que a farmácia desempenhe plenamente as suas funções, 
assegurando a qualidade do medicamento dispensado e a capacidade de 
estabelecer uma relação terapêutica do profissional com o usuário64.  
 Considerando a necessidade de contribuir para o processo de 
aprimoramento, efetivação e integração sistêmica das atividades da assistência 
farmacêutica nas ações e serviços de saúde, a partir de movimentos e discussões 
que visavam qualificar a AF com vistas ao cuidado prestado aos usuários, na forma 
de atenção contínua, integral, segura, responsável e humanizada à população, o 
Ministério da Saúde propôs, em 2012, o Programa Nacional de Qualificação da 
Assistência Farmacêutica - QUALIFAR-SUS, instituído através da Portaria nº 1.214, 
de 13 de junho de 201265. Dentre as diretrizes do Programa estão a promoção de 
condições favoráveis para a estruturação dos serviços farmacêuticos no SUS; a 
ampliação do acesso da população a medicamentos eficazes e a sistematização de 
ações visando à integralidade do cuidado, de forma a ampliar a resolutividade das 
ações em saúde, otimizando os benefícios e minimizando os riscos relacionados à 
farmacoterapia.  
 O QUALIFAR-SUS foi pioneiro na história das políticas farmacêuticas 
públicas, como um programa que visa a qualificação através de uma estratégia 
ampla de reorganização das políticas, com a finalidade de contribuir para o processo 
de aprimoramento e integração das atividades da AF nas redes de atenção à saúde, 
a partir da estruturação física dos serviços farmacêuticos e inserção das práticas 
clínicas, disponibilidade de informações para avaliação das ações e serviços de 
saúde e promoção da educação permanente para o aprimoramento das práticas 
profissionais66, 67.  
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 Para tanto, o QUALIFAR-SUS está estruturado em quatro eixos que são 
interativos e complementares: Eixo Estrutura, com objetivo de contribuir para a 
estruturação dos serviços farmacêuticos no SUS, considerando a área física, os 
equipamentos, mobiliários e recursos humanos, de modo que sejam compatíveis 
com as ações preconizadas pela AF; Eixo Educação, que visa promover a educação 
permanente e capacitação dos profissionais de saúde para qualificação das ações 
da AF voltadas ao aprimoramento das práticas profissionais no contexto das redes 
de atenção à saúde; Eixo Informação, de estímulo à produção de informações, 
normas, documentos técnicos e indicadores que possibilitem o acompanhamento, 
monitoramento e avaliação das ações e serviços; e o Eixo Cuidado, cuja meta é 
inserir a assistência farmacêutica nas práticas clínicas potencializando seus 
benefícios e visando a resolutividade das ações em saúde65. 
 A operacionalização dos eixos do QUALIFAR-SUS foi objeto de pactuação no 
âmbito da Comissão Intergestores Tripartite (CIT), sendo o Eixo Estrutura o primeiro 
pactuado. Em 2012, o Ministério da Saúde apoiou financeiramente a estruturação da 
assistência farmacêutica na atenção básica, inicialmente em 20% dos municípios 
com população em situação de extrema pobreza, constantes no Programa Brasil 
Sem Miséria, propondo aos municípios o desenvolvimento de atividades de 
planejamento, monitoramento e avaliação da gestão da assistência farmacêutica, 
que integram as ações a serem cumpridas para implantação do programa66, 67. 
 Em relação ao Eixo Cuidado, buscando o desenvolvimento de um modelo de 
práticas farmacêuticas que possam referenciar a qualificação do cuidado em saúde 
nas Redes de Atenção à Saúde (RAS), foi desenvolvido um projeto piloto para 
melhoria da gestão do uso de medicamentos na atenção básica por meio da 
implantação de serviços farmacêuticos clínicos, no município de Curitiba, Paraná, 
buscando promover o uso seguro, efetivo e eficaz dos medicamentos pela equipe 
multiprofissional e contribuir para a qualificação das ações e serviços de saúde. 
Como consequência desse projeto, foram lançados, em 2014, os cadernos 
temáticos intitulados “Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica”, trazendo a 
experiência de Curitiba alicerçada em conceitos e diretrizes, com vistas a fomentar a 
discussão sobre o papel das práticas do farmacêutico nas Redes de Atenção à 
Saúde68.  
 Com a perspectiva de retomar o papel social do farmacêutico e a partir dos 
fundamentos adquiridos na prática clínica farmacêutica, como a mudança do foco 
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para a pessoa e a inserção do profissional farmacêutico em equipes 
multidisciplinares, ampliando as possibilidades de intervenção do farmacêutico nas 
comunidades, foi possível desenvolver, no Brasil, o conceito de cuidado 
farmacêutico: 
O cuidado farmacêutico constitui a ação integrada do farmacêutico com a 
equipe de saúde, centrada no usuário, para promoção, proteção e 
recuperação da saúde e prevenção de agravos. Visa à educação em saúde 
e à promoção do uso racional de medicamentos prescritos e não prescritos, 
de terapias alternativas e complementares, por meio dos serviços da clínica 
farmacêutica e das atividades técnico-pedagógicas voltadas ao indivíduo, à 
família, à comunidade e à equipe de saúde54. 
 
 O avanço dos serviços farmacêuticos na atenção básica deve ter como base 
o redesenho do processo de trabalho desses profissionais, de modo a aprimorar as 
atividades já existentes e implementar novas atividades ligadas à clínica 
farmacêutica, que correspondem às funções do farmacêutico diretamente vinculadas 
ao usuário, assim como ações técnico-pedagógicas direcionadas à equipe de saúde 
e à coletividade (família e comunidade)54, 69. 
 Os serviços de clínica farmacêutica atendem as necessidades dos usuários 
relacionadas aos medicamentos de forma integrada, contínua, segura e efetiva, 
visando à obtenção de resultados terapêuticos concretos. Elas devem abranger um 
elenco de ações assistenciais, ofertadas por meio de atendimento individual ou 
compartilhado com a equipe de saúde, que podem incluir a dispensação de 
medicamentos, a orientação terapêutica ao usuário, o acompanhamento 
farmacoterapêutico, a revisão da farmacoterapia, a conciliação dos medicamentos e 
a avaliação e promoção da adesão terapêutica54, 70.  
 As ações técnico-pedagógicas direcionadas à equipe têm como finalidade 
desenvolver conhecimentos e habilidades para a promoção do uso racional de 
medicamentos, bem como a melhoria contínua do monitoramento dos resultados de 
saúde obtidos com a farmacoterapia nos serviços, e podem ser realizadas em 
reuniões de equipe, nos treinamentos de técnicos e auxiliares que atuam nas 
farmácias e na capacitação dos agentes comunitários de saúde. Já as ações 
direcionadas à comunidade podem incluir a criação de espaços de trocas de 
experiências e apresentação de temas relevantes visando ao autocuidado e à 
autonomia no tratamento medicamentoso e não medicamentoso dos pacientes54.  
 A experiência do projeto piloto de implantação de serviços de clínica 
farmacêutica nas unidades básicas de saúde do município de Curitiba68 fomentou a 
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discussão sobre as práticas profissionais do farmacêutico, tornando-se estratégico e 
oportuno, nessa nova concepção, buscar outras experiências que dialoguem com 
ela. Alguns municípios vêm experimentando promover a adequação dos serviços de 
assistência farmacêutica visando à integralidade do cuidado ao usuário e, nesse 
sentido, a experiência do município de Campinas/SP, em relação ao trabalho das 
equipes de saúde na atenção básica, apresenta elementos que a tornam de 
interesse para análise. 
 
1. 4 O trabalho do profissional farmacêutico na atenção básica do município de 
Campinas 
 
 A atenção básica no país tem a Saúde da Família como estratégia prioritária 
para sua organização, de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde. 
Através desta estratégia, o Ministério da Saúde passou a incentivar financeiramente 
um modelo de organização que se orienta por um conjunto de diretrizes, dentre as 
quais o trabalho multiprofissional, interdisciplinar e em equipe, de modo a realizar a 
gestão da integralidade do cuidado34. 
 O município de Campinas experimentou diversos modelos assistenciais ao 
longo da construção do sistema de saúde, destacando-se de modo pioneiro o 
modelo da Medicina Comunitária, desenvolvida com participação popular e em 
parceria com as universidades do município, nos primórdios da década de 7071. O 
desenvolvimento da atenção básica ocorreu de modo ampliado, através da 
incorporação dos profissionais de saúde bucal e saúde mental nas equipes de saúde 
antes mesmo que estas áreas fizessem parte das proposições do Ministério da 
Saúde para o trabalho nas Unidades Básicas de Saúde. No entanto, até os anos 90 
ainda havia um desenho tradicional, sem adscrição de clientela ou definição de 
equipes de referência, com menor garantia de continuidade das ações de saúde.  
 No início dos anos 2000, a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) assumiu 
como principal diretriz a implantação do modelo Paidéia de Saúde da Família no 
SUS Campinas, visando à mudança de paradigma da atenção à saúde através da 
ampliação das ações de saúde coletiva no nível local, incorporação do médico 
generalista e dos agentes comunitários de saúde, articulados em equipes 
interdisciplinares.  
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A partir deste projeto, os centros de saúde foram organizados em equipes 
locais de referência, responsáveis pelo atendimento básico integral, com 
acolhimento e responsabilização pelas famílias adscritas. A equipe ampliada 
incorporou, além dos profissionais da equipe tradicional (médico generalista, 
enfermeiro, dentista, auxiliares de consultório dentário, auxiliares de enfermagem e 
agentes comunitários de saúde), também pediatra e ginecologista, com cobertura 
prevista para até 7.000 pessoas72. 
 A inserção do profissional farmacêutico no SUS Campinas acompanhou o 
início da sua implantação, com foco no acesso a medicamentos para garantir as 
ações de saúde à população. Em 1993 foi constituída a Comissão de Medicamentos 
no município, de caráter multiprofissional, apresentando como prioridade a 
padronização de medicamentos e materiais e de procedimentos operacionais para a 
gestão do sistema. Em 1994, foram contratados farmacêuticos para atuar na 
vigilância sanitária e na assistência farmacêutica. Até este momento, somente o 
almoxarifado da saúde contava com o profissional farmacêutico e a inclusão dos 
novos profissionais possibilitou a priorização de outras atividades, como capacitação 
de profissionais que atuavam no dispensário de medicamentos e adequação do 
processo de trabalho das farmácias das unidades, com estabelecimento de fluxos 
para abastecimento, controle de estoques e dispensação de medicamentos73.   
 A atuação deste profissional sempre esteve ligada às atividades técnico-
gerenciais, tanto nos serviços de vigilância sanitária, no setor de análises clínicas, 
nas farmácias hospitalares ou nas etapas do ciclo da assistência farmacêutica com 
foco no medicamento (áreas de aquisição, armazenamento e distribuição de 
medicamentos) e suas ações focadas na elaboração de listas padronizadas de 
materiais e medicamentos, adequações de fluxos e formação de profissionais para 
atuarem nas farmácias, o que possibilitou qualificação técnica nesta área. Somente 
em 2005 a assistência farmacêutica foi incluída como um programa da Secretaria de 
Saúde, integrando as demais áreas do Departamento de Saúde73. Este novo arranjo 
facilitou maior integração com as áreas programáticas, diminuindo o enfoque 
administrativo que sempre pautou as atividades realizadas.  
 Após a realização da 1ª Conferência Municipal de Política de Medicamentos e 
Assistência Farmacêutica, em 2002, foram elaboradas diretrizes para organização, 
implementação, qualificação e priorização de investimentos para área da assistência 
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farmacêutica, através de discussões sobre promoção da AF, capacitação dos 
profissionais, infraestrutura e recursos humanos73. 
 Em relação à utilização de sistemas informatizados na gestão de 
medicamentos e insumos, o município de Campinas foi pioneiro com o 
desenvolvimento e implantação do sistema de Dispensação Individualizada de 
Medicamentos (DIM), cujo objetivo era otimizar a assistência farmacêutica no 
município e permitir a rastreabilidade do medicamento até o usuário final74. Esse 
sistema passou a ser utilizado em todas as farmácias dos centros de saúde em 
2007, precedendo a criação do Sistema Nacional de Gestão da Assistência 
Farmacêutica - HÓRUS, pelo Departamento de Assistência Farmacêutica e Insumos 
Estratégicos do Ministério da Saúde, em 2009, que objetivou qualificar a gestão e 
serviços de AF nas três esferas de governo, buscando aprimorar as ações de 
planejamento, desenvolvimento, monitoramento e avaliação75. 
 Para utilização do sistema DIM em Campinas, foram contratados auxiliares de 
farmácia para atuarem nas unidades de saúde, com formação para realizar 
orientação adequada aos pacientes sobre a maneira correta de utilizar os 
medicamentos74. Até o ano de 2012, a presença de farmacêuticos em serviços 
destinados a realizar a dispensação de medicamentos era restrita a duas unidades 
próprias do Programa Farmácia Popular do Brasil, aos Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) não gerenciados pela administração direta e a alguns poucos 
Centros de Saúde. Com exceção destes, os demais serviços da atenção básica não 
possuíam profissionais farmacêuticos atuando nas equipes multiprofissionais76. Além 
disso, Campinas não havia adotado o NASF como política e estratégia de 
fortalecimento da atenção básica do município, dificultando ainda mais a inserção do 
farmacêutico nas equipes, salvo iniciativas isoladas em alguns territórios. 
 Em 2012, a partir da realização de concurso público, foram contratados 
farmacêuticos para atuar em outras áreas do SUS, inclusive para serem os 
responsáveis pela área de dispensação e armazenamento de medicamentos dos 
Centros de Saúde. No entanto, o número de farmacêuticos contratados não supriu a 
necessidade e o dimensionamento previsto deste profissional no município para 
abranger todos os serviços de maneira adequada, de tal forma que, até final de 2017 
somente um terço (20) dos 63 Centros de Saúde conta com a presença do 
profissional farmacêutico.  
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 A assistência farmacêutica do município está inserida no organograma do 
Departamento de Saúde e é composta por uma coordenação que faz interface com 
o Departamento Administrativo, com coresponsabilização nas ações de seleção e 
programação de medicamentos. Além disso, outras etapas ficam sob a 
responsabilidade deste Departamento como aquisição, armazenamento e 
distribuição de medicamentos e insumos. A complexidade do sistema de saúde do 
município resultou em um processo de descentralização administrativa, com cinco 
distritos sanitários, sendo que em cada um há farmacêuticos integrados às equipes 
de gestão distrital76. Os farmacêuticos dos distritos e a coordenação municipal da 
área técnica da assistência farmacêutica compõem a Câmara Técnica de 
Assistência Farmacêutica, responsável pela realização do planejamento da área e 
elaboração de propostas para implantação das diretrizes e processos de trabalho 
das farmácias das unidades.  
 Em 2014, nas reuniões de planejamento da AF, foi proposto o 
desenvolvimento de ações para fortalecimento do uso racional de medicamentos e 
da Estratégia de Saúde da Família73, em consonância com o Plano Municipal de 
Saúde de Campinas de 2014-201777, que trazia como um dos objetivos garantir o 
acesso a medicamentos padronizados e seu uso racional dentro da diretriz de 
garantia da assistência farmacêutica no âmbito do SUS. A partir de então, com o 
entendimento de que há uso racional de medicamentos quando pacientes recebem 
medicamentos apropriados para suas condições clínicas, em doses adequadas às 
suas necessidades individuais, por um período adequado e ao menor custo para si e 
para a comunidade, foram articuladas formas de ampliar as ações do farmacêutico 
para além da responsabilidade sobre a área da farmácia das unidades de saúde. A 
publicação das diretrizes de Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica, pelo 
Ministério da Saúde, motivou a perspectiva de sua incorporação pelo município, 
através de ações que buscassem refletir sobre as práticas do profissional 
farmacêutico e inserir novos processos de trabalho.  
 Dessa forma, foi organizado um processo formativo dos profissionais pela 
área técnica de assistência farmacêutica, através de parceria com o Centro de 
Educação dos Trabalhadores da Saúde (CETS), com objetivo de mudar o paradigma 
de atuação do farmacêutico, passando a ter como foco de atuação o usuário e não 
apenas o medicamento. 
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 Na primeira etapa do desenvolvimento dessa ação foi realizado pelo CETS 
um processo formativo dos farmacêuticos componentes da Câmara Técnica, a fim 
de torná-los facilitadores para a capacitação dos farmacêuticos das unidades, com 
comprometimento coletivo e produção de grupalidade. A formação pedagógica foi 
realizada em seis oficinas de trabalho, privilegiando espaços de reflexão e atividades 
em grupo. Após apropriação da metodologia, foram definidos os conteúdos que 
deveriam ser abordados nos encontros da capacitação, organizados com atividades 
teóricas e práticas, de forma que fosse possível aplicar os conhecimentos durante a 
formação.  
  A capacitação dos farmacêuticos da rede foi realizada no segundo semestre 
de 2016, através de encontros semanais sobre temas relacionados ao cuidado 
farmacêutico, como: SUS e Política de Medicamentos; papel do farmacêutico no 
SUS; automedicação e medicalização; comunicação; trabalho em equipe; educação 
em saúde; grupos terapêuticos e ferramentas para o cuidado farmacêutico. Nos 
encontros, após a problematização dos temas com embasamento teórico, com a 
mesma metodologia adotada de espaços de discussão e reflexão em grupos e 
dinâmicas em torno das práticas cotidianas, os participantes realizavam atividades 
de dispersão nos serviços onde atuavam, estimulando, desde o início, a 
possibilidade de colocar em prática os conhecimentos adquiridos e a articulação 
com outros profissionais da equipe de saúde. Ao final, foram apresentados projetos 
relacionados a iniciativas de cuidado farmacêutico, que foram apoiados e ganharam 
novas perspectivas a partir de cada encontro realizado.  
No total, participaram da capacitação 38 farmacêuticos dos serviços de saúde 
municipais, incluindo atenção básica (21 Centros de Saúde e Farmácia Popular), 
saúde mental (12) e serviço hospitalar (5). 
 A partir da nova diretriz municipal, observa-se a necessidade de 
reorganização das atribuições do farmacêutico na rede de saúde, conciliando as 
atividades administrativas com maior atuação clínica, assim como o 
acompanhamento dos resultados desta ação. A inserção do profissional 
farmacêutico na equipe multiprofissional da atenção básica é relativamente recente 
e os profissionais estão descobrindo essa nova atuação e os modos de se 
relacionarem.  As experiências desenvolvidas por eles e o papel que vêm assumindo 
junto às equipes de saúde na atenção básica necessitam ser objeto de maior 
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conhecimento e análise, de forma a contribuir para sua efetiva participação na 
produção do cuidado aos usuários do SUS.  
    
2 OBJETIVOS 
 
  GERAL 
 Analisar como se inserem as ações do profissional farmacêutico na produção 
do cuidado a usuários da atenção básica do município de Campinas, buscando 
identificar sua relação com o trabalho das equipes de saúde. 
 
 ESPECÍFICOS 
 Descrever o contexto assistencial em que o trabalho do profissional 
farmacêutico se desenvolve nas unidades básicas estudadas.  
 Analisar as ações realizadas pelo farmacêutico na atenção básica, buscando 
identificar práticas de produção do cuidado aos usuários. 
 Analisar a percepção da gerência e das equipes de saúde sobre o trabalho 
desenvolvido em conjunto com o farmacêutico.  
 
3 SUJEITOS E MÉTODO 
 
 A abordagem metodológica adotada neste estudo é de natureza qualitativa, 
utilizando-se a observação participante como principal instrumento de pesquisa. O 
delineamento de uma pesquisa requer conhecimento sobre qual a melhor forma de 
se descobrir a resposta para uma problemática estabelecida. No contexto da 
metodologia qualitativa aplicada à saúde, emprega-se a concepção trazida das 
Ciências Humanas, segundo a qual não se busca estudar o fenômeno em si, mas 
entender seu significado individual ou coletivo para a vida das pessoas78.  
 A pesquisa qualitativa tem como foco de estudo o processo vivenciado pelos 
sujeitos e possui características multimetodológicas, utilizando um número variado 
de métodos e instrumentos de coleta de dados. As estratégias de investigação 
representam a forma como o pesquisador irá intervir em campo para coletar dados e 
informações necessárias à sua pesquisa79. 
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 Lima80 e Minayo81 apontam que a observação participante é uma das técnicas 
mais utilizadas nas pesquisas de natureza qualitativa. De acordo com Minayo81, a 
observação participante é definida como um processo pelo qual mantém-se a 
presença do observador numa situação social, com a finalidade de realizar uma 
investigação científica. O observador está em relação face a face com os 
observados e, ao participar da vida deles, no seu cenário cultural, colhe dados. 
Assim, o observador é parte do contexto sob observação, ao mesmo tempo 
modificando e sendo modificado por este contexto. Dessa forma, abre possibilidade 
para o pesquisador aprender mais sobre as atividades das pessoas em seu contexto 
natural, observando, participando e compartilhando experiências. 
 Ao realizar uma observação participante, o pesquisador deve cuidar para que 
as fases desta abordagem sejam devidamente planejadas: aproximação do 
pesquisador ao grupo social em estudo; conhecimento sobre o grupo a ser 
observado e sistematização e organização dos dados. A verdadeira inserção no 
campo de pesquisa implica uma tensão constante do pesquisador, em razão do 
risco de identificação total com a problemática e o conflito de assegurar objetividade 
na coleta de dados81. 
 De acordo com Queiroz et al.79, não há limite temporal e espacial para a 
observação participante, visto que as pesquisas qualitativas se caracterizam pela 
utilização de múltiplas formas de coleta de dados. O tempo determinado para a 
saída do pesquisador do campo deve ser determinado pelo próprio objetivo do 
estudo, bem como pela saturação dos dados. 
Neste estudo, a observação envolveu a atuação de profissionais 
farmacêuticos vinculados a dois Centros de Saúde do município de Campinas/SP, 
buscando conhecer suas práticas e a relação com o trabalho das equipes dos 
serviços.  
Para ampliar as fontes de coleta de dados foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas com profissionais de saúde e gerentes das unidades envolvidos com o 
trabalho dos farmacêuticos. Acrescentou-se ainda, no contexto da observação, 
entrevistas com alguns usuários a fim de conhecer suas percepções sobre o cuidado 
recebido.  
Para Minayo81, a entrevista privilegia a obtenção de informações através da 
fala individual, a qual revela condições estruturais, sistemas de valores, normas e 
símbolos, transmitindo representações de determinados grupos. 
38 
 
 
 
Optou-se pela entrevista semi-estruturada, na qual o informante tem a 
possibilidade de discorrer sobre suas experiências, a partir do foco principal 
proposto pelo pesquisador, ao mesmo tempo em que permite respostas livres e 
espontâneas, valorizando a atuação dos entrevistados. 
Cabe destacar que a presente investigação não se constitui num estudo de 
caso, definido por Yin82, p. 32, como “uma investigação empírica que investiga um 
fenômeno contemporâneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente 
quando os limites entre o fenômeno e o contexto não estão claramente definidos”. O 
estudo de caso se caracteriza como um tipo de pesquisa cujo objeto é uma unidade 
que se analisa profundamente, enfatizando as várias dimensões em que ele se 
apresenta, assim como o contexto em que se situa. Optamos por não realizar um 
estudo de caso como estratégia de pesquisa, na medida em que não se 
empreendeu um estudo aprofundado do funcionamento da Unidade Básica de 
Saúde, tendo-se realizado um recorte no objeto com vistas a responder a uma 
questão específica, relacionada às práticas do profissional farmacêutico como 
componente da equipe de saúde na atenção básica. 
 Os dados qualitativos provenientes da observação e das entrevistas foram 
trabalhados através da análise de conteúdo do tipo temática83, que contempla as 
seguintes fases: a pré-análise, fase na qual se estabelece uma organização do 
material, a partir da escolha de dados relevantes, através de uma “leitura flutuante” 
do material até a decisão sobre quais informações devem ser consideradas na 
análise; a exploração do material, na qual ocorre a transformação de dados brutos 
dos textos, até que sua codificação atinja a representação do conteúdo; e, por fim, o 
tratamento dos resultados, em que o pesquisador deve realizar as interpretações 
dos dados a partir da teoria escolhida, buscando extrair os núcleos de sentido 
concernentes aos temas de interesse da pesquisa. A análise do conjunto do material 
empírico permitiu trabalhar as seguintes categorias temáticas: as práticas clínicas 
farmacêuticas; o papel dos técnicos de farmácia; e as diferentes maneiras de ser 
equipe e de interação entre os profissionais. 
 
3.1 Escolha do campo de pesquisa 
 
 Para a escolha do campo de pesquisa foram consideradas a estrutura e a 
organização da saúde no município. Em Campinas, a amplitude e complexidade do 
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sistema de saúde levaram à distritalização, um processo de descentralização do 
planejamento e gestão da saúde para áreas com cerca de 200.000 habitantes84. A 
cidade possui 5 Distritos de Saúde, que englobam 63 Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) ou Centros de Saúde (CS), como historicamente são chamadas no município. 
Em todas as UBS há farmácias destinadas à dispensação de medicamentos, no 
entanto, o profissional farmacêutico está presente em apenas 20 delas. Dos 
farmacêuticos atuantes na atenção básica, três integram equipes do NASF, 
apresentando uma inserção no serviço voltada para a lógica do trabalho em equipe 
multiprofissional, distinta da que ocorre com os que compõem o quadro de 
profissionais das unidades básicas. 
 A escolha dos Centros de Saúde para realização da etapa empírica da 
pesquisa ocorreu após a conclusão da capacitação em Cuidado Farmacêutico 
realizada pela Secretaria Municipal de Saúde, no ano de 2016. Para orientar a 
identificação do campo de estudo, a pesquisadora solicitou aos farmacêuticos dos 
distritos que indicassem unidades onde estivessem ocorrendo práticas de cuidado 
farmacêutico em articulação com a equipe de saúde, sejam motivadas pela nova 
diretriz municipal e pela capacitação realizada, ou que já viessem ocorrendo por 
iniciativa do próprio profissional e se beneficiaram pela troca de experiências na 
capacitação. 
 A partir do levantamento inicial, foram identificadas unidades onde o 
farmacêutico estivesse atuando há pelo menos um ano, possibilitando a integração 
com os demais profissionais e a continuidade de projetos e ações, além de estarem 
com as equipes da farmácia minimamente compostas, permitindo organização da 
agenda para diversificação das atividades desenvolvidas. Ainda, foram consideradas 
unidades de saúde que não pertencessem ao território distrital em que a 
pesquisadora atua. A partir destes critérios foram selecionadas duas unidades da 
rede básica para realização da pesquisa, de forma a ampliar o olhar sobre a 
produção de cuidado envolvendo o trabalho dos farmacêuticos nas equipes de 
saúde. 
 
3. 2 Entrada no campo 
 
 Para o início das atividades obteve-se autorização da Secretaria Municipal de 
Saúde de Campinas e aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
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UNICAMP (CAAE nº 62580116.2.0000.5404). Após os contatos iniciais com os 
coordenadores das unidades, foi agendada a participação em reunião geral do 
serviço para apresentar o projeto de pesquisa e pactuar a entrada da pesquisadora 
no campo. Em ambos os Centros de Saúde os profissionais acolheram bem o 
estudo e a realização da observação proposta. 
 O trabalho de campo teve início em março de 2017 em um dos Centros de 
Saúde e, em abril de 2017, no outro. A observação envolveu períodos de 4 horas 
semanais em cada CS, com a escolha dos dias sendo previamente acordada entre a 
pesquisadora e o farmacêutico do serviço. Buscou-se contemplar o maior conjunto 
possível de atividades desenvolvidas pelos farmacêuticos, para além das tarefas 
técnico-gerenciais de recebimento de medicamentos, estocagem, preservação da 
qualidade e controle de estoque. 
 A observação foi conduzida pela prática do profissional farmacêutico em sua 
rotina de trabalho na atenção básica, sem roteiro pré-definido, mas buscando 
contemplar o maior número de atividades desenvolvidas, tais como a dispensação 
de medicamentos, as visitas domiciliares, as reuniões gerais e de equipe, os grupos 
terapêuticos e os atendimentos individuais e compartilhados. Para que fosse 
possível obter um melhor conhecimento do modo de funcionamento do serviço, 
foram também objeto de observação outros espaços coletivos que, a princípio, não 
contemplavam a presença do farmacêutico. 
O registro da observação foi realizado em diário de campo da pesquisadora, 
que se constitui num instrumento para anotações das atividades observadas (início e 
término das ações, pessoas envolvidas, temática e objetivo das atividades), assim 
para registro das impressões da pesquisadora sobre o modo como as atividades 
eram realizadas, as percepções sobre as conversas fora do contexto formal das 
entrevistas, as sutilezas dos relacionamentos interpessoais, comportamentos, a 
expressão das pessoas envolvidas e a mudança das impressões no decorrer da 
observação. Foram consultados também alguns documentos disponíveis no serviço, 
como prontuários de usuários, fichas de visita domiciliar, atas de reunião de equipe e 
relatórios de dispensação, que contribuíram com os registros do diário de campo. 
 A pesquisa incluiu, ainda, conforme citado, entrevistas semi-estruturadas com 
profissionais das equipes de saúde, gerentes dos serviços e usuários, com o intuito 
de ampliar o olhar sobre o trabalho do farmacêutico na atenção básica. Os 
profissionais e usuários foram selecionados a partir da observação, considerando 
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aqueles com maior grau de interação com o trabalho do farmacêutico, envolvendo 
médico, enfermeiro, psicólogo, agente comunitário de saúde (ACS) e técnico de 
farmácia. Os temas abordados nas entrevistas com os profissionais foram 
relacionados à integralidade do cuidado, ao trabalho em equipe e em redes de 
cuidado, ao papel do usuário e da família no uso de medicamentos, à inserção do 
farmacêutico na atenção básica e ao cuidado farmacêutico (Apêndice 1). Os 
farmacêuticos das duas unidades também foram entrevistados, buscando considerar 
suas próprias percepções sobre temas destacados. Com os usuários foram 
abordadas a responsabilidade pela orientação do tratamento, dúvidas sobre o uso 
dos medicamentos e opinião sobre o trabalho do farmacêutico no Centro de Saúde 
(Apêndice 2). Ao total foram realizadas 20 entrevistas com os grupos citados acima, 
sendo 14 entrevistas com profissionais – médico (1), enfermeiro (2), farmacêutico 
(2), psicólogo (1), agente comunitário de saúde (1), técnico de farmácia (5), gerente 
do Centro de Saúde (2) – e 6 entrevistas com usuários.  
Para preservar o sigilo em relação aos serviços e aos participantes da 
pesquisa, os Centros de Saúde foram nomeados como A e B e os profissionais 
nomeados utilizando as iniciais da profissão (M1, E1, F1, P1, ACS1, TF1, G1, etc.). 
 
3.3 Caracterização dos Centros de Saúde participantes do estudo 
 
Centro de Saúde A (CS A) 
 
 O CS A foi inaugurado há pouco mais de uma década, a partir da 
reivindicação da população em razão da dificuldade de acesso à atenção básica. O 
território é composto atualmente por nove bairros e a população é constituída 
principalmente por imigrantes que, em sua maioria, vieram das regiões norte e 
nordeste no final da década de 80. Trata-se de um território em que a população 
apresenta alta vulnerabilidade social, com habitações precárias, sem saneamento ou 
ruas asfaltadas. Algumas famílias são muito carentes e com baixa renda, vivendo 
muitas vezes à custa de benefícios sociais, como o Bolsa-Família.  
 De acordo com dados da SMS Campinas, o CS A é responsável por uma 
população de aproximadamente 8 mil habitantes, sendo 50,6% homens. A faixa 
etária de 0 a 19 anos corresponde a 36,6% da população, os de 20 a 59 anos 
compreendem 58,1% e os idosos com mais de 60 anos correspondem a apenas 
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5,3% da população do território. Para atender essa população, o Centro de Saúde 
possui 3 equipes de Saúde da Família, multiprofissionais, composta por médico de 
família, ginecologista, pediatra, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, dentista, auxiliar 
em saúde bucal e 3 a 5 agentes comunitários de saúde, de acordo com as 
microáreas de cada território, que planejam e programam ações de saúde para 
resolver a maior parte dos problemas da saúde detectados, tais como cadastro para 
acompanhamento das famílias das microáreas sob sua responsabilidade, vigilância 
à saúde atuando no controle de doenças, acolhimento dos usuários, coleta de 
exames, procedimentos de enfermagem, curativos, consultas, grupos terapêuticos, 
ações educativas no território, entre outras. 
 Os profissionais das equipes organizam suas agendas para as atividades 
diárias de acordo com as responsabilidades específicas de cada profissão, no 
entanto, também realizam semanalmente visitas domiciliares em conjunto e reuniões 
de equipe para discussão de casos. Nesses espaços coletivos ocorrem os 
momentos de maior interação entre os profissionais, caracterizados por troca de 
saberes, ajuda mútua e acompanhamento das ações de cuidado aos usuários.  
 Na farmácia, atuam o farmacêutico, que trabalha neste CS há mais de 2 
anos, e um técnico de farmácia; ambos dividem a carga horária de forma a permitir o 
funcionamento das 7h às 19h, de segunda a sexta-feira, atendendo, 
aproximadamente, 2.000 receitas ao mês85. O Departamento de Recursos Humanos 
da SMS Campinas, considerando a carga horária de trabalho e as atividades 
desenvolvidas na farmácia, elaborou um cálculo de potencial de dispensação de 
receitas por profissional para avaliar o dimensionamento adequado da equipe de 
técnicos de farmácia, estabelecendo o número ideal de atendimento de 1.032 
receitas ao mês por profissional. Desse modo, de acordo com o número de receitas 
dispensadas nesta unidade, haveria a necessidade de dois técnicos de farmácia, 
além do profissional farmacêutico. 
 No CS A, há outros profissionais que atuam nas equipes de Saúde da Família 
na lógica do apoio matricial – um modo de realizar a atenção em saúde de forma 
compartilhada com vistas à integralidade e à resolubilidade da atenção, por meio do 
trabalho interdisciplinar86, como é o caso dos profissionais da saúde mental, 
representado no CS A pelo psicólogo.  
 Neste CS, o farmacêutico é vinculado a uma das três equipes de Saúde de 
Família, participando das reuniões e visitas domiciliares junto com sua equipe. O 
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técnico de farmácia é vinculado a uma segunda equipe, porém, devido a mudanças 
em seu horário de trabalho, não consegue mais participar das reuniões, apenas das 
visitas domiciliares.  
 Nesta unidade, a observação envolveu as atividades de dispensação de 
medicamentos na farmácia (4 períodos, sendo manhã ou tarde), reuniões de equipe 
de Saúde da Família (6 reuniões, incluindo uma sem a presença do farmacêutico), 
reunião geral (1 reunião), reunião do Núcleo de Saúde Coletiva (1 reunião, sem a 
presença do farmacêutico), visitas domiciliares (5 visitas) e consulta farmacêutica (1 
consulta). 
 
Centro de Saúde B (CS B) 
 
 A história do CS B teve início nos anos 60, como uma unidade de saúde 
estadual, visando diminuir as epidemias e a mortalidade materno-infantil através da 
vacinação e do acompanhamento de crianças e gestantes. Ao final da década de 80 
a unidade foi municipalizada e mudou-se para o local atual. 
 A área de abrangência do CS engloba cerca de 24 bairros e a população 
adscrita atualmente é de aproximadamente 40 mil habitantes, sendo 53,3% 
mulheres. A faixa etária de 0 a 19 anos corresponde a 19,3% da população, a de 20 
a 59 anos, a 62% e os idosos acima de 60 anos correspondem a 18,7% da 
população do território. Os usuários que utilizam o CS B compreendem, 
aproximadamente, 70% da população adscrita, na grande maioria idosos. Há 
algumas áreas de vulnerabilidade no território, como pensionatos com aglomerações 
de famílias, albergues para moradores de rua e locais de tráfico de drogas e 
prostituição.  
 Para atender os usuários, o CS B se organiza em 4 equipes de referência. 
Havia o desenho de mais uma equipe, porém, devido à saída de um médico de 
família, esta equipe foi agregada às já existentes. Nelas, além do médico de família, 
há pediatra, ginecologista, enfermeiro, dentista, auxiliar de saúde bucal, auxiliares de 
enfermagem e 2 a 3 agentes comunitários de saúde, alocados também de acordo 
com as microáreas de cada território. 
 Os profissionais de saúde mental - dois psiquiatras, psicólogo e terapeuta 
ocupacional - atuam no apoio matricial às equipes, participando das reuniões para 
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discussão de casos. Cada profissional é referência para uma equipe e os 
profissionais de saúde mental também realizam sua própria reunião periódica. 
Ainda, no CS B trabalham dois médicos geriatras e um homeopata, atuando também 
como apoio matricial na unidade. 
 A farmácia do CS B conta com profissional farmacêutico há quase 5 anos, 
além de 4 técnicos de farmácia. Por mês, são atendidas cerca de 7.000 receitas85, 
com horário de funcionamento da farmácia das 7h às 19h, de segunda a sexta-feira, 
e das 7h às 13h aos sábados. De acordo com o cálculo de dimensionamento do 
Departamento de Recursos Humanos da SMS Campinas, haveria necessidade de 
mais 2 técnicos de farmácia para esta unidade. 
 O farmacêutico não é vinculado às equipes de Saúde de Família, no entanto, 
foi observada interação com os membros das equipes e participação nas reuniões, 
quando o profissional sentia necessidade de compartilhar casos ou discutir a terapia 
medicamentosa de algum paciente. Em relação aos técnicos de farmácia, não foi 
observada sua participação nas reuniões de equipe para discussão de casos. 
 Nesta unidade, a observação envolveu dispensação de medicamentos na 
farmácia (5 períodos, sendo manhã ou tarde), reuniões de equipe de Saúde da 
Família (6 reuniões), reunião geral (1 reunião), visitas domiciliares (15 visitas), 
participação em Grupos Terapêuticos (5 atividades em grupo) e preceptoria de 
estudantes (2 períodos). 
 
4 RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
 Os resultados serão apresentados considerando as categorias de análise 
extraídas do material empírico: as práticas clínicas farmacêuticas na produção do 
cuidado; o papel dos técnicos de farmácia na produção do cuidado em saúde; e as 
diferentes maneiras de ser equipe e a interação entre os profissionais.  
 
4. 1 As práticas clínicas farmacêuticas na produção do cuidado  
 
 A observação realizada nos dois Centros de Saúde permitiu identificar 
práticas clínicas presentes no trabalho dos farmacêuticos que constituem 
possibilidades de produção de cuidado integral aos usuários. Elas se expressam em 
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várias atividades realizadas pelo profissional, algumas já tradicionais, como a 
dispensação, e outras de incorporação mais recente no trabalho do farmacêutico na 
atenção básica, como as visitas domiciliares, os grupos terapêuticos, a consulta 
farmacêutica e a participação em reuniões de equipe da saúde da família. 
 As práticas clínicas desenvolvidas pelos profissionais farmacêuticos nos 
serviços estudados encontram-se sintetizadas nos Quadros 1 (CS A) e 2 (CS B). 
 
Quadro 1. Práticas clínicas farmacêuticas desenvolvidas no Centro de Saúde A 
Dispensação de 
Medicamentos 
Reunião de Equipe Visita Domiciliar 
Consulta 
Farmacêutica 
▪ Ocupa 26h de 36h 
semanais do 
farmacêutico 
 
▪ Número médio de 
atendimentos: 100 
receitas/dia 
 
▪ Orientações aos 
pacientes em relação 
à sua farmacoterapia 
 
▪ Formação e 
fortalecimento de 
vínculo com 
pacientes  
 
▪ Identificação de 
outras necessidades 
de saúde (esfera 
familiar, social e 
psicológica)  
 
▪ Busca de 
informações no 
prontuário dos 
pacientes  
 
▪ Interação com 
prescritor, discussão 
do caso e articulação 
de ações (revisão da 
farmacoterapia, 
agendamento de 
consultas, solicitação 
de exames) 
▪ Vinculação dos 
profissionais da 
farmácia às eSF 
(participação nas 
reuniões como forma 
de pertencer às 
equipes) 
 
▪ Participação ativa, 
trazendo casos para 
discussão, 
programação de 
visitas domiciliares, 
articulação com 
outros serviços e 
responsabilização ao 
assumir tarefas nos 
encaminhamento dos 
casos 
 
▪ Casos discutidos em 
reunião de equipe 
desencadeiam 
realização de VD 
pelo farmacêutico  
 
▪ Farmacêutico discute 
casos atendidos em 
consulta 
farmacêutica com 
eSF nas reuniões 
▪ Farmacêutico 
participa 
semanalmente de 
visitas domiciliares 
 
▪ Realiza visitas junto 
com sua equipe de 
Saúde da Família ou 
com o ACS de 
referência 
 
▪ Grande contingente 
de pacientes 
diabéticos 
selecionados para 
visitas e farmacêutico 
reforça algumas 
recomendações para 
o ACS reproduzir em 
outros domicílios 
 
▪ Pacientes que 
recebem 
medicamentos 
fracionados 
semanalmente 
também recebem VD 
do farmacêutico para 
acompanhamento 
 
▪ Indicação de 
pacientes para VD: 
nas reuniões, por 
algum membro da 
equipe, 
principalmente o 
ACS, e durante a 
dispensação 
▪ Atendimento 
individual ou 
compartilhado, 
quando percebe a 
necessidade de 
intervenção de outro 
profissional 
 
▪  Pacientes indicados 
pela eSF ou 
identificados durante 
a dispensação 
 
▪ Critérios de 
encaminhamento: 
baixa adesão ao 
tratamento e 
descompensação de 
doenças crônicas 
 
▪ Orientações quanto 
ao uso correto dos 
medicamentos e 
estratégias para 
aumentar a adesão 
ao tratamento 
 
▪ Registro da consulta 
detalhado no 
prontuário do usuário 
 
▪ Leva os casos 
atendidos para 
discussão na reunião 
de equipe 
 
Elaborado pela autora. 
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Quadro 2. Práticas clínicas farmacêuticas desenvolvidas no Centro de Saúde B 
Dispensação de 
Medicamentos 
Reunião de Equipe Visita Domiciliar 
Grupos Terapêuticos 
com pacientes 
▪ Ocupa 32h de 36h 
semanais do 
farmacêutico 
 
▪ Número médio de 
atendimentos: 350 
receitas/dia 
 
▪ Orientações sobre 
horários de 
administração dos 
medicamentos, 
interações e prazo de 
validade das receitas 
 
▪ Farmacêutico 
acionado pelos 
técnicos de farmácia 
durante a 
dispensação 
 
▪ Orientações 
diretamente ao 
usuário, com pouca 
articulação com 
prescritor durante a 
dispensação 
 
▪ Seleção de pacientes 
para receberem 
medicamentos em 
domicílio  
▪ Participação 
ocasional do 
farmacêutico nas 
reuniões de eSF 
 
▪ Compartilhamento do 
caso muitas vezes só 
com o médico, para 
renovação da 
prescrição 
 
▪ Interação feita 
individualmente com 
o farmacêutico 
quando a equipe 
identifica 
necessidade de 
intervenção/visita do 
farmacêutico para o 
usuário, sem convite 
ao profissional para 
participar da reunião 
de discussão do caso  
 
▪ Incipiente discussão 
sobre participação 
dos técnicos de 
farmácia nas 
reuniões e melhor 
definição da 
participação do 
farmacêutico 
▪ Farmacêutico realiza 
VD semanalmente 
 
▪ Realiza as visitas 
sozinho ou, às vezes, 
com um técnico de 
farmácia 
 
▪ Indicação de 
pacientes para VD: 
dificuldade de 
locomoção ao CS 
(principalmente) ou 
dificuldade de 
adesão à terapia 
medicamentosa 
 
▪ Pacientes indicados 
para VD pelas eSF 
ou selecionados na 
farmácia  
 
▪ Pacientes atendidos: 
6 a 9 pacientes por 
semana, totalizando 
28 pacientes que 
recebem visitas 
mensalmente. 
 
▪ Participação do 
farmacêutico em 
grupo para 
hipertensos e 
diabéticos conduzido 
por alunos sob 
supervisão docente 
 
▪ Informações sobre 
mecanismo de ação, 
interações e efeitos 
adversos dos 
medicamentos 
utilizados para 
hipertensão e 
diabetes 
 
▪ Farmacêutico anota 
casos do grupo para 
compartilhar com 
eSF, quando 
necessário 
 
▪ Nos grupos 
conduzidos pelos 
profissionais do CS 
não foi observada 
participação dos 
profissionais da 
farmácia 
Elaborado pela autora. 
 
 Dispensação 
 
 Nas duas unidades do estudo, a maior parte da carga horária do farmacêutico 
é dedicada à dispensação de medicamentos na farmácia. O farmacêutico do CS A 
dedica 26 horas, da sua carga horária de 36 horas semanais, para essa atividade, 
em períodos que não coincidem com o horário do técnico de farmácia. Nas demais 
10 horas de sua jornada, participa de outras atividades, como reuniões de equipe, 
visitas domiciliares e consultas farmacêuticas. 
 No CS B, o farmacêutico dedica quase a totalidade da sua carga horária de 
36 horas para a dispensação. As atividades técnico-gerenciais, como controle de 
estoque, recebimento de insumos e gerenciamento de livros de medicamentos 
controlados, são executadas de forma dinâmica, alternando-se com os períodos de 
47 
 
 
 
dispensação. Durante 4 horas semanais desenvolve atividades clínico-assistenciais, 
como visitas domiciliares e participação em grupos terapêuticos.  
 O grande foco na atividade de dispensação também pode ser observado na 
atuação do farmacêutico em outros municípios. De acordo com a Pesquisa Nacional 
sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil 
(PNAUM), estudo de abrangência nacional desenvolvido de setembro de 2014 a 
maio de 2015, a segunda atividade de maior destaque realizada pelos profissionais 
farmacêuticos é a dispensação (97,8,%), ficando atrás apenas do controle de 
estoques (99,4%)87. Através da PNAUM foi possível observar que o profissional está 
envolvido predominantemente em atividades de gestão logística, sendo que, dos 
dispensadores que eram farmacêuticos, apenas 21% afirmaram realizar alguma 
atividade com caráter clínico87, evidenciando tratar-se de um campo ainda pouco 
explorado por estes profissionais.  
 De acordo com Araújo et al.44, ainda são incipientes as atividades de natureza 
clínica desempenhadas por farmacêuticos no Brasil, o que pode ser atribuído à falta 
de local adequado e à pequena participação em atividades educativas de promoção 
da saúde, sugerindo uma limitada integração dentro da equipe e nas demais ações 
de saúde. 
 A dispensação de medicamentos é um conceito que foi inserido na Política 
Nacional de Medicamentos e pode ser definida como: 
Ato profissional do farmacêutico de proporcionar um ou mais medicamentos 
a um paciente, geralmente como resposta à apresentação de uma 
prescrição elaborada por um profissional autorizado. Neste ato o 
farmacêutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do 
medicamento88.  
 
 A dispensação não pode ser vista apenas como ato de aviar a prescrição, 
pois é nesse momento que o farmacêutico orienta o paciente sobre o uso correto, 
seguro e racional de medicamentos, dando ênfase à dosagem, possíveis interações 
(com medicamentos e/ou com alimentos), reações adversas potenciais e condições 
de conservação dos medicamentos89, 90. 
 Segundo o Consenso Espanhol sobre Problemas Relacionados com 
Medicamentos48, a dispensação deve servir como fonte de informação para o 
paciente sobre o medicamento que usará, além de ser utilizada para detecção de 
situações nas quais haja risco de ocorrência de problemas relacionados a 
medicamentos91. Trata-se de uma oportunidade para o farmacêutico contribuir para 
48 
 
 
 
o uso racional de medicamentos, pois na interação com o paciente é possível 
identificar as dúvidas e necessidades relacionadas à terapia medicamentosa e 
orientar tanto sobre o medicamento quanto sobre educação em saúde92. 
 Algumas diferenças foram observadas na dispensação nos dois Centros de 
Saúde estudados. De maneira geral, durante a dispensação os farmacêuticos 
verificavam quais medicamentos foram prescritos, se o tratamento era para doenças 
crônicas ou agudas, se houve alteração de posologia, se havia interações entre os 
medicamentos ou entre estes e os alimentos, e buscavam orientar os pacientes de 
acordo com suas necessidades, de maneira atenciosa e respeitando as diferenças 
entre os usuários quanto ao entendimento da sua farmacoterapia. Durante a 
dispensação no CS A, foi observado que o farmacêutico também aproveitava este 
momento para perguntar questões relacionadas à família, emprego, moradia, 
alimentação, criando e/ou fortalecendo o vínculo com os usuários, além de conhecer 
melhor suas necessidades. 
  Como o número de receitas atendidas por mês é diferente em cada Centro de 
Saúde (aproximadamente 2.000 receitas no CS A e 7.000 no CS B)85, a condução 
dos casos identificados durante a dispensação foi distinta nas duas unidades; isso 
evidencia que o dimensionamento adequado do número de profissionais deve ser 
prioridade na construção de novas propostas de trabalho que contribuam para o 
cuidado prestado e estejam, de fato, de acordo com o modelo de atenção 
preconizado pelo serviço.  
 No CS A, embora o farmacêutico fique sozinho nos períodos de dispensação, 
observou-se esforço do profissional para articulação com os demais membros da 
equipe de saúde, ausentando-se da farmácia por vezes, a fim de buscar resolver 
algum problema detectado no momento da dispensação. Diversas vezes o 
farmacêutico buscou os prontuários dos pacientes que estavam sendo atendidos 
para verificar a data do último atendimento médico ou de enfermagem, quando 
observava que as receitas não eram recentes e já estavam vencidas. Nesses casos, 
o farmacêutico solicitava marcação de nova consulta ou agendamento de exames.  
Quando algum medicamento estava em falta há mais de um mês, o farmacêutico 
avaliava a capacidade de aquisição do medicamento pelo usuário e, quando 
necessário, solicitava ao prescritor a reavaliação da farmacoterapia. Mesmo que 
tenha sido observado aumento na fila de pacientes para serem atendidos quando o 
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farmacêutico ausentava-se da farmácia por esses motivos, não foi observada reação 
negativa por parte dos que estavam na fila de espera. 
 A orientação prestada aos usuários no momento da dispensação também é 
considerada por outros membros da equipe como uma ação positiva do 
farmacêutico: 
Eu acho que uma coisa que ele faz, que eu não sei se isso é feito em todo 
lugar, que é também orientar o paciente. (...) Acho que ele pega muito 
paciente só ali, ficando lá no atendimento, vendo a receita, olhando pro 
paciente e perguntando algumas coisinhas, ele já “pesca” que aquele 
paciente precisa de um auxílio (E1 – CS A). 
 
 No CS B, o fluxo de dispensação de medicamentos é elevado e envolve 
distribuição de senhas e uma fila de espera variável para atendimento. Durante a 
observação, foi verificada a presença de, no mínimo, dois profissionais na farmácia 
para o atendimento dos usuários.  
 O elevado número de pessoas que são atendidas por dia na farmácia faz com 
que o trabalho seja realizado sob constante pressão, o que impacta diretamente na 
qualidade do serviço prestado. Muitas vezes os atendimentos são realizados 
rapidamente, com entrega dos medicamentos disponíveis, mas sem oferta de escuta 
para as questões trazidas pelos usuários. A percepção de certo grau de 
mecanização do trabalho é percebida tanto pelos usuários quantos pelos 
profissionais que realizam a dispensação: 
Na farmácia é mais difícil de orientar, eles dão o medicamento quando tem 
e quando não tem, não tem e pronto. Não é que as pessoas não atendam a 
gente bem, mas eles ali na farmácia estão sobrecarregados, são pessoas 
que ficam ali o dia inteiro (U1 – CS B). 
 
Pela alta demanda a gente não consegue fazer a orientação que seria ideal, 
tem muita fila, as próprias pessoas não aguentam ficar esperando e você 
não se sente à vontade para ficar conversando (TF1 – CS B). 
 
 Nesse centro de saúde, os técnicos de farmácia realizam a dispensação de 
medicamentos aos usuários sob a supervisão do farmacêutico. No momento da 
dispensação são fornecidas, de maneira geral, orientações sobre o horário para 
tomar os medicamentos, possíveis interações com alimentos e o prazo de validade 
da receita. Quando há algum problema com a prescrição, como não cumprimento 
das especificações das legislações pertinentes, o farmacêutico é acionado pelos 
técnicos para verificação e orientação adequada ao paciente. Pela localização da 
farmácia na entrada da unidade, alguns usuários também solicitam ali informações 
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sobre o funcionamento geral do serviço, como acolhimento, vacinas e marcação de 
consultas, caracterizando um local de intenso movimento no serviço.  
 As orientações dadas pelos profissionais durante a dispensação quando 
observam possíveis problemas relacionados a medicamentos - não adesão ou 
suspeita de interação medicamentosa, por exemplo - são feitas diretamente ao 
usuário, sem que haja articulação com o prescritor no momento da dispensação.  
Vale destacar que grande número de receitas atendidas neste Centro de 
Saúde não são de prescritores da própria unidade, mas provém de outros serviços, 
inclusive não pertencentes ao SUS, o que impede a interação com o prescritor. De 
certa forma, esse fato contribui para a percepção de que a farmácia também pode 
ser vista como porta de entrada para os usuários da atenção básica, trazendo o 
paciente para dentro das equipes de saúde, conforme expressa um dos 
farmacêuticos: 
A nossa população é uma população idosa, então tem muita gente aqui que 
passa no médico e fica quietinho! E aí, a hora que chega aqui na farmácia 
vem com um monte de dúvida... ou que não quer tomar isso, não quer 
tomar aquilo, acha que não precisa do medicamento... Então essas 
questões a gente leva (para a equipe) (F – CS B). 
 
 Ainda, durante a dispensação no CS B, o farmacêutico identifica potenciais 
usuários para receberem medicamentos através de visitas domiciliares – aqueles 
que apresentam dificuldade de locomoção até a unidade ou que tenham muitas 
dúvidas em relação à farmacoterapia. Os pacientes são selecionados pelo próprio 
farmacêutico, que inclui os usuários nas visitas domiciliares conforme a 
disponibilidade de atendimento de sua agenda, além de serem também indicados 
pelos técnicos de farmácia.  
 As iniciativas observadas de transformação da dispensação em prática clínica 
no serviço de saúde, embora tímidas, refletem a necessidade de reestruturação do 
processo de trabalho, enfrentando as dificuldades relacionadas à estrutura, 
organização, operacionalidade e integração com as demais ações de saúde, 
conforme apontam outros estudos93, 94, 95. 
 De acordo com Leite et al.96, o cenário das unidades de dispensação no Brasil 
evoca a reflexão sobre a necessidade de transformar os serviços de dispensação de 
medicamentos em pontos de atenção à saúde. Essa abordagem pressupõe a 
integração das ações de gestão e de clínica, o trabalho multiprofissional, a inserção 
do serviço no sistema de saúde e a responsabilização pelo acesso do usuário ao 
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medicamento97. Nessa perspectiva, a farmácia é entendida como um serviço que, 
organizado apropriadamente, reúne oportunidades e fundamentos para influenciar 
de modo decisivo a produção de cuidado aos usuários da rede de saúde. 
 
 Visitas Domiciliares 
 
 Foram observadas maneiras distintas de realização de visitas domiciliares 
(VD) pelos farmacêuticos do estudo, relacionadas à articulação destas com os 
outros profissionais do serviço. No caso do CS A, o farmacêutico realiza visitas 
domiciliares juntamente com a equipe de Saúde da Família ou com o agente 
comunitário de saúde da área correspondente.  
 Algumas visitas são programadas durante a discussão de casos nas reuniões 
de equipe, considerando a incapacidade de locomoção do paciente até o CS ou a 
necessidade de atuação da equipe no domicílio, podendo ser solicitadas por 
qualquer profissional que tenha tido contato com o paciente, mas, principalmente, 
através da indicação dos ACS. O enfermeiro da equipe é o responsável por planejar 
as visitas que serão realizadas no dia e os profissionais, inclusive o farmacêutico, 
solicitam a inclusão de algum paciente conforme sintam necessidade. 
 Os profissionais do CS A (farmacêutico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, 
ACS e médico de família) vão juntos para as visitas, podendo se dividir ou não, 
dependendo dos pacientes programados para o dia. Em três ocasiões observadas, 
todos os profissionais entraram no domicílio do paciente, em duas outras, apenas o 
farmacêutico e o ACS.  
 Também o ACS de outra equipe a que não está vinculado o farmacêutico 
pode solicitar sua presença em visita domiciliar e, nesses casos, a visita é feita 
somente com o farmacêutico e o ACS, em horário combinado entre eles.  
 Nas visitas observadas, o contato inicial com o usuário foi feito pelo agente 
comunitário de saúde, que verifica se o paciente está em casa e se pode receber a 
equipe do Centro de Saúde. A visita é conduzida pelo profissional que possui maior 
vínculo com o paciente, como o enfermeiro ou mesmo o farmacêutico, 
estabelecendo uma conversa que visa conhecer melhor o estado de saúde do 
paciente e sua família. Das visitas acompanhadas pela pesquisadora, quatro foram 
conduzidas pelo farmacêutico. 
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  Durante a atividade, os profissionais realizam procedimentos de acordo com 
seu núcleo de formação, como aferição de glicemia e pressão arterial, vacina, 
prescrição ou renovação de receita, e também atuam compartilhando o que é 
comum ao campo de responsabilidades da área da saúde.  
 O farmacêutico aborda aspectos como armazenamento, uso correto e adesão 
aos medicamentos; verifica se a receita está válida, quando foi a última retirada de 
medicamentos e se há necessidade de auxílio na organização dos horários de 
administração. Quando são feitas orientações aos usuários relacionadas ao 
armazenamento de medicamentos, como no caso das insulinas, o farmacêutico 
sempre intensifica as recomendações junto ao ACS, para que ele possa reforçar as 
orientações de armazenamento adequado nos demais domicílios.  
 Como a maior parte do território do Centro de Saúde A apresenta grande 
vulnerabilidade, nas visitas há ênfase nas questões sociais, com a equipe mostrando 
boa articulação com o Centro de Referência de Assistência Social (CRAS). Os 
profissionais da equipe discutem as necessidades no momento da visita e também 
com o paciente e a família, buscando articulação com a rede de serviços e 
realizando os encaminhamentos necessários.  
 A possibilidade de realização de visitas domiciliares com equipe 
multiprofissional é uma oportunidade de educação permanente, apontada em 
publicação sobre as Práticas Farmacêuticas no NASF. Durante as visitas 
domiciliares o farmacêutico pode qualificar os agentes comunitários de saúde para 
aspectos rotineiros e importantes, tornando-os multiplicadores de informações, como 
por exemplo, o auxílio na organização de medicamentos ou a orientação sobre o 
destino correto para descarte de medicamentos vencidos98. Além disso, trata-se de 
um momento de troca e compartilhamento de diferentes saberes profissionais, 
possibilitando a ampliação da clínica de cada profissional da equipe. 
 A despeito da importância e da existência de diretrizes voltadas para o 
trabalho multiprofissional, a presença do farmacêutico nas visitas domiciliares ainda 
é vista como novidade pelos demais profissionais, caracterizando uma atuação 
ainda não consolidada dentro das equipes: 
Mas o que é novo é isso, né, ele como farmacêutico, o pessoal vê ele atrás 
do balcão e depois ele vai fazer visita, eu acho que no entendimento deles 
(pacientes) é: ‘o que é que ele tá fazendo aqui?’ Então, é uma coisa nova 
pra todo mundo. Mas ele tá abrindo o espaço dele (E1 – CS A).  
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 No CS B, o farmacêutico realiza visitas domiciliares semanalmente desde 
2013. O início da atividade ocorreu devido à implantação de um programa municipal 
de governo denominado “Remédio em Casa”, que previa a entrega de 
medicamentos em domicílio para pacientes com dificuldade de locomoção ou de 
adesão ao tratamento medicamentoso99. Com algumas modificações do projeto 
inicial, a atividade é desenvolvida pelo farmacêutico até os dias atuais. 
 As visitas são realizadas exclusivamente pelo farmacêutico, durante um 
período de 3 horas por semana, e um veículo da administração municipal é colocado 
à sua disposição para realização da atividade. A participação de outros profissionais, 
como os técnicos de farmácia, ocorre só de forma ocasional em razão do grande 
volume de atendimentos do serviço, e é vista de maneira positiva por eles, que 
avaliam ser uma atividade interessante, fora da rotina de trabalho: 
É bom sair da rotina e ver outras realidades. Acho gratificante enquanto 
profissional atuar em uma atividade em que você faça a diferença (TF1 – 
CS B). 
 
 Os pacientes incluídos nas visitas domiciliares do programa foram designados 
por algum profissional das equipes de saúde ou selecionados pelo próprio 
farmacêutico, sendo a dificuldade de locomoção para retirar medicamentos na 
farmácia o principal critério utilizado para seleção dos usuários. Atualmente, são 
acompanhados 28 pacientes, a maioria idosos, com média de idade de 72,9 anos. 
Dos pacientes atendidos, quase um terço (10) fazem acompanhamento no CS B e 
também em outro serviço de saúde, sendo que 6 deles utilizam, no CS, apenas o 
serviço da farmácia. Alguns pacientes são acompanhados em visita domiciliar pelo 
farmacêutico desde 2013, sendo que a maioria (11) recebe visitas há cerca de 3 
anos. 
 O fato das visitas domiciliares do farmacêutico ocorrerem de forma separada 
das visitas da equipe de Saúde da Família não foi problematizado por outros 
profissionais. Segundo o médico:  
Nas visitas que a gente fazia a gente percebia a desorganização de 
algumas... é, armazenamento irregular, paciente que tira todos os 
remedinhos do blister e coloca tudo num pacote só, e aí assim, às vezes a 
gente tentava fazer alguma orientação, alguma correção disso, mas a nossa 
visita é uma vez a cada 2 meses, 3 meses, não era uma coisa que a gente 
conseguia ver regularmente pra saber se teve alguma adequação, pra saber 
se mudou ou não. E aí, quando (o farmacêutico) comentou disso, a gente 
sugeriu: ah, tem um monte de paciente que a gente acha que tem perfil que 
vale a pena dar uma investigada (M1 – CS B). 
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 A cada semana ocorre visita domiciliar para 6 a 9 pacientes. Elas duram cerca 
de meia hora, podendo se estender em caso de ter havido alteração na prescrição. 
Em algumas situações, ocorre somente a entrega dos medicamentos ao paciente ou 
ao cuidador, com o farmacêutico não chegando a entrar no domicílio. São situações 
em que o paciente está estável, sem alterações na prescrição, aderido ao 
tratamento e que, segundo o profissional, continuam recebendo os medicamentos 
em domicílio pela dificuldade de locomoção. 
 No dia da visita, o farmacêutico leva medicações que foram separadas no dia 
anterior, fichas individuais para anotação de informações importantes que serão 
transcritas, posteriormente, no prontuário dos pacientes, assim como tabelas para 
preenchimento de orientações relacionadas ao uso dos medicamentos.  
 Ao retornar das visitas, o farmacêutico separa os prontuários para anotações, 
o que pode ocorrer dias depois em virtude da falta de tempo relatada pelo 
profissional. Na maioria das vezes, os registros são bem sucintos, trazendo apenas 
a informação de que ocorreu entrega de medicamentos em domicílio. No entanto, 
quando há alguma queixa ou problema relacionado aos medicamentos, ocorre esse 
registro no prontuário, que se constitui no principal instrumento de comunicação com 
os demais profissionais da equipe. O farmacêutico relata que algumas alterações na 
prescrição, como substituição do medicamento ou mudança na posologia, têm 
ocorrido em decorrência das observações feitas no prontuário. 
 Araújo et al.44 ressaltam que o registro próprio arquivado na farmácia pode 
dificultar a circulação das informações entre os profissionais envolvidos com o 
cuidado ao usuário. Já a ausência de registro pode indicar baixo grau de 
institucionalização das atividades relacionadas aos usuários dos serviços de saúde. 
O registro das intervenções farmacêuticas e a troca de informações entre os 
profissionais da equipe de saúde podem contribuir para a promoção do uso seguro e 
racional de medicamentos, possibilitando avaliar a necessidade, a segurança e a 
efetividade da utilização dos mesmos, o que proporciona resultados mais favoráveis 
durante a farmacoterapia. 
 Como vários pacientes das visitas domiciliares realizadas pelo farmacêutico 
são atendidos em outros serviços de saúde, há certa dificuldade para uma possível 
intervenção sobre a prescrição ou a discussão do caso. Para os pacientes atendidos 
em visita domiciliar no CS B, quando solicitado por eles, o farmacêutico atua 
auxiliando também em outros aspectos do atendimento na unidade, como agendar 
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consultas médicas ou odontológicas, ou solicitar renovação de receita junto aos 
prescritores. 
 Outros profissionais do CS conhecem o trabalho de visitas domiciliares 
realizado pelo farmacêutico e o relacionam com o estabelecimento de vínculo entre 
os profissionais e os pacientes: 
Igual ao trabalho que (o farmacêutico) faz, de ir na casa, uma coisa muito 
legal, uma coisa muito importante porque muitos idosos não conseguem 
tomar, não tomam o remédio, entendeu? (...) Então assim, tudo isso é muito 
importante pro tratamento do paciente, o paciente tem um vínculo maior 
com a parte da farmácia quanto com a gente também (E2 – CS B). 
 
 Em certas ocasiões, o farmacêutico leva casos da visita para discussão com 
os profissionais da unidade e os apresenta nas reuniões da equipe de referência, 
como por exemplo, em uma VD em que observou ter ocorrido troca na prescrição de 
um medicamento sem que houvesse indicação no prontuário, caracterizando um 
possível erro na prescrição. 
 Em estudo sobre a prática do atendimento farmacêutico na atenção primária, 
Foppa et al.100 verificaram que a família pode ser um campo de atuação do 
farmacêutico para resolver de forma mais eficaz os problemas com a medicação de 
determinados pacientes, principalmente idosos. Isso requer que o profissional 
conheça a família, seus valores, crenças e visão de mundo que influenciam suas 
formas de cuidar. A partir daí, poderá orientar e assistir o paciente e a família de 
maneira mais adequada e integrada a suas necessidades e à sua cultura. 
 No entanto, ainda se observam poucos critérios para o desenvolvimento 
dessa atividade clínica pelos profissionais farmacêuticos, que permitam sua oferta 
nos serviços de saúde. A institucionalização das atividades farmacêuticas de 
natureza clínica na atenção básica do SUS requer o estabelecimento de estratégias 
que direcionem recursos e esforços no sentido de atender grupos nos quais o 
impacto das intervenções farmacêuticas são maiores44, articulando as atividades 
com as demais ações ofertadas pelo serviço de saúde. 
 
 Grupos Terapêuticos  
 
 Os dois Centros de Saúde do estudo apresentam características semelhantes 
na organização e oferta de atividades em grupos para a comunidade. Ambos são 
campos de estágio para estudantes de profissões da saúde, que ajudam a conduzir 
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e desenvolver alguns grupos terapêuticos. Os grupos ocorrem dentro da unidade de 
saúde ou em espaços do território, como centro de convivência, associação de 
moradores e outras organizações comunitárias. As atividades oferecidas incluem 
Movimento Vital Expressivo, Lian Gong, caminhada, grupos para hipertensos e 
diabéticos, saúde mental, horta medicinal, entre outros. A maioria delas é oferecida 
a todos os usuários, sem necessidade de encaminhamento; já outros grupos, 
principalmente para hipertensos e diabéticos realizados por equipes de Saúde de 
Família, requerem encaminhamento para participação, como ocorre no CS A.  
 Além dos grupos, são realizadas também ações intersetoriais na escola 
estadual e na creche existentes em um dos territórios do CS A, a partir de um 
projeto elaborado por médicos residentes junto com os ACS, aumentando a 
possibilidade de atuação na comunidade.  
 Os profissionais da farmácia do CS A atuam indiretamente nos grupos 
terapêuticos, através da sua divulgação para os pacientes atendidos, com a 
distribuição de folhetos informativos sobre horários e locais dos grupos no momento 
da dispensação. De maneira geral, a participação dos farmacêuticos na 
organização, planejamento e realização de grupos não foi observada. 
 Em apenas um grupo, realizado no CS B, voltado para pacientes hipertensos 
e diabéticos e conduzido por alunos do curso de Nutrição sob supervisão docente, 
foi possível observar a participação do farmacêutico. O grupo semanal, com cerca 
de meia hora de duração, é oferecido a todos os usuários do Centro de Saúde, 
abordando nos encontros, predominantemente, questões ligadas à alimentação.  
 O farmacêutico participa da maioria dos encontros e faz questionamentos ou 
colocações relacionados aos medicamentos utilizados, além de auxiliar nas 
explicações sobre recomendações nutricionais para as doenças crônicas (por 
exemplo, como o sódio presente na alimentação influencia a elevação da pressão 
arterial).   
 No grupo, alguns usuários aproveitam a presença do farmacêutico para tirar 
dúvidas sobre o uso de medicamentos, algum item em falta na farmácia, renovação 
da prescrição médica ou sobre o resultado de exames realizados. Quando 
necessário, ele anota o nome completo do usuário para avaliar o prontuário e passar 
o caso para a equipe de referência, como ocorreu com um paciente portador de 
Diabetes que estava sem acompanhamento recente dos exames laboratoriais. Em 
outro encontro, o farmacêutico solicitou as receitas dos pacientes que estavam 
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presentes no grupo para anotação dos medicamentos em uso e posterior avaliação 
com a equipe, caso fossem verificados possíveis problemas de interação 
medicamentosa. 
 Nos demais grupos terapêuticos do Centro de Saúde B não foi observada a 
presença de nenhum profissional da farmácia. Alguns membros das equipes, como 
o psicólogo e o terapeuta ocupacional, relatam haver espaço para a presença do 
farmacêutico nos encontros, já que “a maioria dos usuários utiliza medicamentos”, 
porém não foi observada articulação para que ocorra a sua efetiva inclusão. Nas 
palavras do médico de família: 
Poxa! Aproveitar que esses grupos existem... talvez pegar outro horário 
para fazer um grupo de enfermagem, fazer avaliação de pé de paciente 
diabético, por exemplo, que é uma coisa que a Fisioterapia não vai fazer. 
Um grupo pra insulinodependentes, pra ver como é feita a aplicação de 
insulina, o armazenamento de insulina, nesse caso o farmacêutico teria um 
papel fundamental. Então a gente falou muito por cima disso, mas a gente 
não consegue parar pra fechar alguma coisa (M1 – CS B). 
 
 A ausência do núcleo farmacêutico nas atividades dos grupos também foi 
avaliada pelo enfermeiro do Centro de Saúde A:  
Então, eu acho que dá pra fazer muita coisa aqui. Inclusive participar de 
grupos, que é uma coisa que ele não faz, mas, por exemplo, se a gente 
tivesse o grupo de hipertensos e de diabéticos (em todas as equipes), podia 
convencer muito mais os pacientes no uso mais racional das medicações. 
Pena que a gente não tem ainda, mas eu acho que até (no grupo) pra 
gestante, eu acho que seria muito bom! (E1 – CS A).  
 
 O gerente do Centro de Saúde B também observou a necessidade de 
exploração desse campo de atuação pelos profissionais da farmácia: 
O farmacêutico está presente nos grupos, mas sempre no ‘chamamento’ 
(quando solicitado). É um aspecto que a gente precisa avançar mais, 
realmente inseri-los nestes espaços como rotina. Isso ainda falta aqui sim! 
(G – CS B). 
  
 De acordo com um dos estudos baseados na Pesquisa Nacional sobre 
Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil44, 
apenas cerca de um terço dos farmacêuticos entrevistados informaram participar de 
outras práticas realizadas na unidade de saúde, sejam intersetoriais (com educação, 
assistência social, cultura), atividades organizativas da comunidade (mutirão para 
solução de problemas, para preservação da natureza, etc) ou em ações de 
promoção da saúde e prevenção de doenças (atividades físicas, controle ambiental 
de doenças, prevenção do câncer de colo de útero, de doenças sexualmente 
transmissíveis, planejamento familiar, entre outras). 
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 Assim como indicado por Araújo et al.44, foi observada em nosso estudo 
pequena participação dos farmacêuticos em atividades educativas e relacionadas à 
promoção da saúde nos serviços da atenção básica, podendo indicar a pequena 
integração deste profissional na equipe de saúde e um certo isolamento que a 
assistência farmacêutica ainda mantém frente às demais ações de saúde. Chama 
atenção que as atividades de prevenção e controle de obesidade e de incentivo à 
atividade física são as de menor participação dos farmacêuticos, exatamente as que 
menos requerem o uso de medicamentos por serem mais relacionadas ao estilo de 
vida44. A falta de envolvimento dos farmacêuticos em atividades menos 
medicalizantes pode estar relacionada com a dificuldade de explorar outras ações 
que não tenham como foco o medicamento nas práticas farmacêuticas. 
 Na perspectiva da promoção do uso racional de medicamentos, estratégias 
que impactam na redução da morbimortalidade ocasionada pelas doenças 
prevalentes podem incluir também ações educativas de abrangência coletiva. 
 
 Consulta Farmacêutica 
 
 O farmacêutico do CS A, desde sua inserção na unidade, buscou interagir e 
atuar de forma ampliada com os demais membros da equipe de saúde. Dessa 
forma, desde o início levava para discutir com a equipe casos observados durante a 
dispensação na farmácia e que passavam despercebidos pelos demais 
profissionais. A partir desta interação, foram identificados pelo farmacêutico ou 
indicados por outros profissionais, principalmente pelo médico de família de uma das 
equipes, pacientes que necessitavam de acompanhamento em sua farmacoterapia.  
 Durante a dispensação, o farmacêutico consegue acessar os prontuários dos 
pacientes que apresentam algum problema ou dificuldade, como receita vencida ou 
solicitação de algum medicamento, geralmente psicotrópico, e orientar os pacientes 
para agendar consulta médica ou com o psicólogo, quando necessário. Quando ele 
observa dificuldade de adesão ao tratamento e exames laboratoriais muito alterados, 
oferece aos pacientes o acompanhamento farmacêutico. 
 As consultas farmacêuticas neste CS tiveram início antes da Capacitação em 
Cuidado Farmacêutico oferecida pela Secretaria Municipal de Saúde em 2016, 
realizadas por iniciativa do próprio profissional e com envolvimento da equipe. No 
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entanto, o farmacêutico relata que o curso possibilitou maior percepção a respeito do 
seu núcleo profissional e reconhecimento das possibilidades de sua atuação:  
Eu acho que o curso foi super bacana! Acho que é assim, no sentido da 
gente se autorizar a ter a nossa clínica, a desempenhar um papel e a 
reconhecer principalmente o que a gente faz como uma clínica, né? Então, 
nesse sentido, pra mim foi sensacional e do que eu vi dos outros 
profissionais, eu também achei que foi muito bacana, sabe? (F – CS A). 
 
 Atualmente, estão em acompanhamento em consulta farmacêutica quatro 
usuários no CS A. Foi observada a consulta a um paciente indicado pelo médico da 
equipe, devido a dificuldades para o controle da glicemia. O farmacêutico inicia a 
consulta no serviço acolhendo as preocupações do paciente, como dificuldade para 
enxergar e alteração na sensibilidade dos pés. Avalia os últimos exames 
laboratoriais e o controle semanal da glicemia feito na unidade. Para este paciente, 
fez a separação dos medicamentos em “pacotinhos” a fim de facilitar a 
administração dos mesmos. 
 Durante as consultas, quando percebe a necessidade de intervenção de outro 
profissional (como no caso de feridas nos pés) ou solicitação de exames 
laboratoriais, o farmacêutico solicita a presença de outro profissional, na maioria das 
vezes o enfermeiro, fazendo uma consulta compartilhada.  
 A decisão de realizar atendimento por um ou mais profissionais deve ser 
tomada levando em consideração particularidades de cada caso. Um indivíduo ou 
cuidador poderá receber, em um mesmo atendimento, orientação de mais de um 
profissional, sendo que o atendimento compartilhado resultará em menor número de 
consultas para realizar o acompanhamento adequado ao usuário98. 
 Ao final da consulta, são feitas orientações quanto ao uso dos medicamentos, 
sobre alimentação e pactuadas com o paciente estratégias para aumentar a adesão 
ao tratamento. As consultas são registradas no prontuário de maneira detalhada, 
enfatizando aspectos objetivos e subjetivos, e abordando as principais 
preocupações do paciente, além dos acordos estabelecidos com ele. 
 Após as consultas, o farmacêutico leva os casos para a reunião da equipe à 
qual é vinculado, trazendo seu olhar sobre a situação de saúde do paciente e sua 
evolução. A equipe discute as dificuldades apontadas pelo farmacêutico e propõe 
novas abordagens, caracterizando trocas enriquecedoras entre os profissionais e 
ampliação do cuidado prestado ao paciente. Se o paciente atendido pelo 
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farmacêutico pertence a outra equipe de referência, ele discute o caso somente com 
o médico de família desta equipe. 
 A publicação sobre Práticas Farmacêuticas no NASF aponta quem são os 
indivíduos que podem se beneficiar de um acompanhamento farmacêutico. Observa-
se que o encaminhamento de casos para o farmacêutico pode e deve ser dinâmico, 
no entanto, considerando a falta de clareza em relação à real contribuição do apoio 
e cuidado farmacêuticos, é comum que os encaminhamentos sejam, em sua 
maioria, relativos à polifarmácia-adesão, como se a responsabilidade do 
farmacêutico enquanto profissional de saúde fosse apenas assegurar junto ao 
indivíduo o uso de seus medicamentos conforme prescritos. Entretanto, há diversos 
outros casos que podem se beneficiar da atuação clínica do farmacêutico, como: 
indivíduos que estão com a mesma farmacoterapia sem reavaliação há algum 
tempo; indivíduos poliusuários do sistema sem controle de sua condição crônica de 
saúde; indivíduos em uso da farmacoterapia, mas sem alcance das metas/objetivos 
terapêuticos; ou indivíduos que estão sendo acompanhados por especialistas em 
outro ponto de atenção e possuem prescrições sobrepostas para a mesma condição 
de saúde98. 
 No CS B, não foi observada a prática de consulta desenvolvida por 
profissional farmacêutico na unidade. De fato, embora a Capacitação em Cuidado 
Farmacêutico realizada pelo município de Campinas tenha estimulado esta prática, 
os próprios farmacêuticos reconhecem que as unidades de saúde estão em 
diferentes etapas de sua implantação:  
Eu sinto falta realmente de um espaço, de um tempo, de uma agenda pra 
que eu faça a consulta farmacêutica, com os cuidados... Isso eu sinto falta! 
Eu não consegui ainda me integrar nisso, mas eu acho que em outros 
lugares isso já tá acontecendo, cada um tá num momento, né? (F – CS B). 
  
 O projeto-piloto de implantação dos serviços de Cuidado Farmacêutico na 
Atenção Básica no município de Curitiba mostra a necessidade de construção de um 
processo organizado em várias etapas, que incluem a sensibilização da equipe de 
saúde e dos gestores, a disponibilização de espaço físico para a realização do 
serviço de clínica farmacêutica e a reorganização das atividades do farmacêutico na 
atenção básica. É necessária uma reformulação das atividades da equipe de saúde 
como um todo, de modo a permitir a inclusão das consultas na agenda do 
farmacêutico, a fim de superar o desafio de construir o serviço de clínica 
farmacêutica no município101.  
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 Ainda, faz-se necessário considerar o desafio de reconhecer o farmacêutico 
como membro de uma equipe, sendo o atendimento farmacêutico, seguramente, 
parte do cuidado multidisciplinar. A avaliação farmacêutica jamais deve ser 
fragmentada e restritiva. Pelo contrário, uma avaliação integral do paciente pelo 
farmacêutico permite a identificação da necessidade do compartilhamento do caso 
com outros profissionais de saúde, gerando um cuidado interdisciplinar. É 
necessário um salto qualitativo na articulação da equipe para que as relações 
possam se tornar verdadeiramente colaborativas e horizontais. Os profissionais 
devem ter consciência de que o isolamento da ação de consulta farmacêutica irá 
desarticular e desprestigiar o serviço. A ideia de horizontalidade é central e todos os 
membros da equipe têm o potencial de colaborar com as situações clínicas, devendo 
ser repetidamente estimulada e reiterada sua importância no processo de trabalho 
em saúde68. 
 A necessidade de superar os desafios para consolidar as novas práticas de 
cuidado farmacêutico também aparece na fala de um dos profissionais: 
Eu acho que o curso trabalhou muito numa lógica de reforçar uma clínica 
individual do farmacêutico e um cuidado que é ambulatorial. Isso é 
importante, nós precisamos fazer ambulatório, nós precisamos ter um 
momento que nós vamos atender, nós precisamos saber atender, né? Nós 
precisamos ter uma sistematização do nosso trabalho, mas isso não pode 
se encerrar em si mesmo (...). A gente precisaria desenvolver um trabalho 
com os outros profissionais, pra que eles, enfim, desenvolvessem um 
cuidado que fosse mais qualificado em relação ao medicamento, pudessem 
desenvolver um outro olhar pro medicamento! Talvez essa seja uma análise 
do que a gente ainda pode avançar (F – CS A).  
  
 
4. 2 O papel dos técnicos de farmácia na produção do cuidado em saúde 
 
 Durante o desenvolvimento da pesquisa de campo, ao lado do foco voltado 
para o conjunto das atividades desenvolvidas pelo farmacêutico, foi possível 
também observar, nos dois locais de estudo, o trabalho dos técnicos de farmácia e 
considerar seu papel na produção do cuidado em saúde na atenção básica.  
No município de Campinas, os profissionais de nível técnico da farmácia 
ocupam o cargo de Agente de Apoio à Saúde – Especialidade Farmácia, sendo 
requisito para o cargo o curso de Farmácia em nível técnico. De acordo com o 
Decreto Municipal nº 17.903, de 11 de março de 2013, as atribuições do cargo são:  
Realizar, sob supervisão do farmacêutico responsável, controle, 
armazenamento e dispensação de medicamentos e produtos para a saúde 
em conformidade com a legislação vigente e sistemas informatizados; atuar 
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em equipe multiprofissional e executar outras tarefas de mesma natureza ou 
nível de complexidade, associadas à sua especialidade99. 
 
 Nos Centros de Saúde do município que não contam com a presença do 
farmacêutico, os técnicos atuam na farmácia da unidade sob gestão da coordenação 
local e supervisão técnica do farmacêutico do Distrito de Saúde. De acordo com 
estudo sobre dimensionamento de pessoal realizado pela Secretaria de Saúde de 
Campinas, a cobertura de farmacêuticos e técnicos nas farmácias dos Centros de 
Saúde, até o ano de 2017, atinge apenas 52%, caracterizando número insuficiente 
de profissionais para atendimento adequado à população e para a realização da 
totalidade das atividades atribuídas aos cargos76.  
 O Conselho Regional de Farmácia do Estado de São Paulo (CRF/SP) 
denomina de “Assistente do Farmacêutico” o profissional que pode auxiliar o 
farmacêutico nas atividades administrativas e de dispensação, de acordo com sua 
orientação, mediante comprovação de que tenha sido capacitado dentro de 
instituições reconhecidas pelo Ministério da Educação. Segundo o CRF/SP, o 
número de assistentes de farmacêuticos deve ser suficiente para o atendimento de 
até 80 usuários/dia para cada assistente e deve haver um farmacêutico responsável 
por estabelecimento90. Nesse sentido, os dois Centros de Saúde do estudo 
apresentam proporção superior de pacientes atendidos por técnico, confirmando a 
necessidade de adequação do número de profissionais dos serviços. 
 Em nosso estudo, observamos que a atividade de dispensação de 
medicamentos é assumida em grande medida pelos técnicos de farmácia, fazendo 
com que desenvolvam grande interação com os pacientes. Por outro lado, são raros 
os momentos de troca de saberes com outros profissionais da unidade de saúde, 
como médico, enfermeiro ou agente comunitário. A maior interação dos técnicos de 
farmácia é com o próprio farmacêutico, salvo algumas raras exceções de 
participação em espaços multiprofissionais, como reuniões de equipe. 
 A falta de inserção em uma equipe ou a escassa interação com os 
prescritores expressa o pouco reconhecimento do papel dos técnicos no processo 
de trabalho da unidade: 
Você fica muito isolado, você quase não tem nem contato com os outros 
funcionários, essa questão de reunião, nada assim. Era só trabalhar na 
farmácia e ir embora mesmo (...). Acho que eles não entendem que eu sou 
profissional que nem eles, né? Trabalhadora. Eles não entendem, eles 
acham que o nosso lugar é muito só “na casinha” (na farmácia) mesmo, né? 
(TF1 – CS A) 
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É muito difícil eu sair daqui. Eu saio quando não entendo o que o médico tá 
pedindo, o que ele prescreveu, daí eu vou atrás dele. Mas quando a gente 
tem alguma dificuldade, primeiro a gente tenta conversar entre a gente. 
Quando não é possível, aí a gente passa pro (farmacêutico) e ele ajuda. 
Mas a gente acaba resolvendo quase tudo na farmácia mesmo (TF2 – CS 
B). 
 
 O afastamento dos técnicos de farmácia em relação às atividades da unidade 
também é reconhecido por um dos gerentes: 
Em espaços de reuniões que eu participei, existe uma frustração dos 
profissionais no sentido de funcionar à parte da equipe. Infelizmente. Isso é 
muito ruim (G – CS A). 
  
 De modo geral, o grande número de atendimentos na farmácia e o número 
insuficiente de funcionários são referidos como razões para a pouca integração dos 
técnicos com as equipes. 
É muito difícil porque aqui, quando eu entrei, o movimento era muito 
intenso. Então, quase nunca a gente conseguia sair da farmácia (TF3 – CS 
B).  
 
Eu tenho vontade (de me inserir em outros espaços coletivos). Mas a gente 
não tem tempo, né? A gente não tem tempo. Eu sou a única técnica daqui. 
Mas vontade eu tenho sim (TF1 – CS A). 
 
 Embora as condições para o desenvolvimento do trabalho dos técnicos de 
farmácia não permitam ou estimulem sua participação nas equipes, nas duas 
unidades pode se identificar algumas iniciativas de interação com outros 
profissionais, motivadas pela identificação de casos durante a dispensação ou 
através da participação dos técnicos em reuniões de equipe, proposta pela gerência 
ou pelo farmacêutico. Essas iniciativas ainda são incipientes e não foram 
completamente estabelecidas nos serviços, no entanto, demonstram a importância 
da discussão dos casos suscitados pela dispensação e da articulação com os outros 
profissionais da unidade para proposição de ações e ofertas de acordo com as 
necessidades dos usuários. 
 A importância da interação com a equipe aparece na fala dos técnicos de 
farmácia: 
No começo é muito estranho porque parece assim: ‘o que você está 
fazendo ali (na reunião da equipe)? O seu lugar não é ali. O seu lugar é só 
atender mesmo na farmácia. Mas, depois, teve gente que veio me pedir 
relatório de medicação que a pessoa tava tomando, porque além da gente 
atender na farmácia, a gente é uma escuta ali, né? Não é só atender. Às 
vezes a gente passa alguma coisa pro médico ou pro agente de saúde que 
ele (paciente) fala só ali no seu balcão. Então, a partir disso, eles passaram 
a me olhar diferente (TF1 – CS A).  
 
Eu nunca tinha participado de uma (reunião) de equipe, a gente só 
participava das reuniões gerais e eu achei interessante porque é uma coisa 
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mais objetiva, né? Por exemplo: ‘Ah, vamos discutir sobre esse paciente, o 
que está acontecendo, tal...’ Eu achei interessante, você vê o ponto de vista 
de todos os profissionais. Porque, às vezes, a gente acha que está agindo... 
que vai ser suficiente o que a gente tá orientando ali, mas nem sempre é, 
né? Porque a gente não tá vendo o outro lado. Então, assim, na reunião de 
equipe é uma forma da gente ter essa visão (TF2 – CS B).  
  
 Em uma ocasião de observação da dispensação no CS A, o técnico de 
farmácia, ao perceber que um paciente estava com dificuldade no uso dos 
medicamentos psicotrópicos, buscou o prontuário para verificar os últimos 
atendimentos e percebeu a necessidade de discutir com o médico e o psicólogo, 
responsáveis pelo acompanhamento, sobre a possibilidade de ter um olhar mais 
cuidadoso para aquele paciente.  Após discussão entre os três profissionais, ficou 
acordado que, para aquele caso, a dispensação de medicamentos seria semanal e 
não mensal, como usualmente. A percepção dessa necessidade partiu da 
observação do técnico durante a dispensação, por influência do farmacêutico, 
segundo palavras do técnico de farmácia:  
Geralmente quando é assim, eu levanto e vou direto no prontuário. Com 
certeza. Eu via (o farmacêutico) fazendo, mas não fazia não. Porque pra 
mim não tinha muita importância também antigamente isso, mas como eu 
vejo que ele tem essa disposição, vai lá, ajuda...  Aí eu comecei a fazer 
também (TF1 – CS A).  
 
 A sistematização das ações dos técnicos nos espaços multiprofissionais, 
como participação nas reuniões de equipe, é importante para legitimar a atuação 
desses profissionais nas equipes e para integração do conjunto das ações 
desenvolvidas no serviço, tornando os técnicos mais seguros e capacitados para 
contribuir no processo de cuidado: 
Eu acho que é interessante a gente participar, porque qualquer coisa que a 
gente consiga se integrar mais, é melhor. Agora, a gente precisa entender o 
que a gente vai fazer lá. Não pode ser uma coisa vazia assim: ‘ah, vai lá 
participar’. A gente precisa realmente saber: ‘ah, vamos lá contribuir de que 
forma?’ Entendeu? Eu acho que é assim (TF2 – CS B).  
 
 São escassos os estudos que discutem a importância do trabalho do técnico 
de farmácia na assistência direta ao paciente. Em uma investigação sobre a 
experiência de capacitação de técnicos para dispensação de medicamentos, na qual 
foram capacitados pelo farmacêutico a orientar os pacientes no momento da 
dispensação e triar casos que necessitavam de atendimento, os resultados 
demonstraram a importância do processo formativo, fazendo dos técnicos de 
farmácia aliados do farmacêutico na identificação e resolução de problemas 
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relacionados a medicamentos, além de torná-los membros ativos do processo de 
cuidado no sistema de saúde pública102. 
 No mesmo estudo102, nos casos em que foi identificada falta de adesão ao 
tratamento farmacológico, os técnicos faziam a orientação inicial porém, quando 
suspeitavam de experiências prévias negativas com medicamento ou dificuldade de 
compreensão da orientação ou das consequências da falta de controle da doença 
crônica, encaminhavam o paciente para atendimento farmacêutico ou para grupos 
de educação em saúde disponíveis na unidade. Para alguns casos, quando o 
paciente estava inserido em áreas cobertas pelas equipes de Saúde da Família, o 
técnico solicitou agendamento de consulta médica diretamente à equipe. Embora a 
eficácia do aconselhamento oferecido pelos técnicos em situações de adesão 
parcial, não-adesão ou uso inadequado de medicamentos não tenha sido medida de 
forma sistemática neste estudo, a equipe multidisciplinar relatou um aumento 
substancial do interesse dos pacientes em participar de grupos de hipertensos e 
diabéticos, demonstrando que a dispensação de medicamentos deve transpor a 
questão da disponibilidade e entrega do medicamento, de forma a se integrar ao 
processo de cuidado na rede de serviços. 
 A gestão local da unidade de saúde possui papel fundamental na proposição 
e estruturação de atividades que permitam a articulação das ações do serviço. 
Ainda, cabe à gestão municipal fomentar essa discussão e estabelecer diretrizes 
para novos processos de trabalho que incluam a participação dos técnicos de 
farmácia no trabalho das equipes de saúde. O suporte necessário dos gestores é 
reconhecido pelos profissionais: 
Acho que a gestão também influenciou bastante nessa parte, da gente 
precisar se inserir, pra conhecer melhor os fluxos. Agora a gente tá 
começando a ganhar bastante com isso. E o paciente também, né? (TF3 – 
CS B).  
 
O que dá pra melhorar é efetivamente nós, da farmácia, sendo inseridos 
nas equipes. E isso a gente resolveu esse mês. Porque nós conseguimos 
com a gestão, né? Partiu da gestão, a inserção da farmácia nas equipes. 
Então, cada funcionário vai ficar em uma equipe e eu vou transitar em 
todas. E foi um presente pra nós, nós estamos bem contentes quanto a 
isso, porque a gente acabava se sentindo um pouco isolado. Por mais que a 
gente conseguisse conversar com enfermeiro, levar um caso, é uma coisa 
que acaba sendo informal. Agora não, a gente está formalizando a nossa 
inserção nas equipes. Também foi um ganho pras equipes (F – CS B). 
 
 Além do apoio dos gestores, a educação permanente em saúde, como um 
processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho em saúde sob análise, 
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apresenta papel fundamental na construção de novos processos de trabalho. Para 
Ceccim103, autor que reflete sobre o processo de ensino-aprendizagem dos 
profissionais de saúde, trata-se de uma estratégia fundamental para a recomposição 
das práticas de formação, atenção, gestão, formulação de políticas e controle social 
no setor da saúde, estabelecendo ações intersetoriais com a educação, submetendo 
os processos de mudança na graduação, nas residências, na pós-graduação e na 
educação técnica à ampla permeabilidade das necessidades de saúde da 
população. 
 O Eixo Educação do Programa QUALIFAR-SUS, citado anteriormente, 
apresenta-se especificamente com a finalidade de promover a educação 
permanente e capacitação dos profissionais de saúde para qualificação das ações 
da assistência farmacêutica voltadas ao aprimoramento das práticas profissionais no 
contexto das Redes de Atenção à Saúde65, reforçando a importância dos processos 
formativos nos serviços como forma de possibilitar a transformação do processo de 
trabalho. Em um dos resultados observados na PNAUM, apenas 11,7% dos 
municípios realizam algum tipo de qualificação ou capacitação de profissionais com 
relação à assistência farmacêutica, sendo oferecidos em sua maioria para 
farmacêuticos e, em apenas 30% dos casos, realizados com alguma frequência87.  
 Os profissionais de saúde, principalmente os técnicos de farmácia, 
reconhecem a importância e necessidade do processo educativo no serviço. 
Eu acho que a Prefeitura tinha que oferecer mesmo mais formação pra 
gente e ver a gente de outra forma também. Porque eles só olham pra 
gente assim: ‘se a gente sair da farmácia, fecha.’ É bem ruim, né? Eu acho 
bem ruim. E a gente não tem, eu tô aqui há cinco anos... Quando vai é uma 
luta sabe, você vai assim, numa reunião do Distrito, mas porque a outra 
pessoa vai te cobrir. Mas um curso mesmo pra fazer, você não consegue 
fazer nenhum tipo de capacitação, nada (TF1 – CS A).  
 
Eu acho que teria que ser uma coisa assim: criasse um programa, um 
treinamento, que fosse realmente definido, estabelecido ali, qual vai ser o 
seu papel nessa atividade, naquela. Teria que ser assim, né? Porque, se 
não, acaba acontecendo o quê? Cada profissional faz de uma forma, vai 
depender da iniciativa de cada um (TF1 – CS B).  
 
Eu fico pensando assim... eu sou técnico, né? Quando a gente faz o curso 
técnico fica muita coisa em aberto. (O farmacêutico) ajuda bastante a gente 
em muita coisa, do que a gente tem dúvidas, tudo, mas eu acho que podia 
ter mais alguns cursos, pra gente aprender mais e crescer. Aqui fica bem a 
desejar, não tem isso... Assim, pelo menos pros técnicos, talvez pro 
farmacêutico tenha, mas pra nós não (TF2 – CS B).  
 
Deveria ser investido na formação do farmacêutico, mas também do técnico 
de farmácia. Porque muitos deles também têm uma potência muito grande 
de qualificar o nosso trabalho, de qualificar a nossa assistência (G – CS A).  
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 No sentido de fomentar processos de mudança no setor da educação, é 
possível observar avanços relacionados à formação do profissional farmacêutico. De 
acordo com as novas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 
Farmácia, determinadas pela Resolução nº 6, de 19 de outubro de 2017, a formação 
do profissional deverá ser humanista e que o capacite, entre outros aspectos, para 
intervir na resolubilidade dos problemas de saúde do indivíduo, da família e da 
comunidade. Para contemplar o perfil do profissional, a formação deverá ser 
estruturada nos eixos cuidado em saúde; tecnologia e inovação em saúde; e gestão 
em saúde, sendo o primeiro eixo responsável por 50% da carga horária do curso104.   
 Ainda, faz-se necessário ampliar essas mudanças para outros níveis 
educacionais, como o nível técnico, buscando avanços relacionados ao perfil 
profissional voltado para as necessidades de saúde da população e para o cuidado. 
Os processos de mudança na formação dos profissionais já estão ocorrendo, cabe 
aos serviços acompanhar essas transformações. De qualquer forma, de acordo com 
Ceccim103, a condição indispensável para uma organização incorporar novos 
elementos à sua prática e a seus conceitos é a detecção dos desconfortos 
experimentados no cotidiano do trabalho e a percepção de que a maneira vigente de 
fazer ou de pensar é insuficiente para dar conta dos desafios do trabalho. A reflexão 
sobre as práticas vividas permite o contato com o desconforto e, depois, a 
disposição para criar alternativas conceituais e de práticas para enfrentar o desafio 
de produzir mudanças. 
 
4. 3 As diferentes maneiras de ser equipe e a interação entre os profissionais 
  
 A observação realizada nas duas unidades de saúde e o que foi expresso nas 
entrevistas com os profissionais permitiu verificar a existência de diferentes equipes 
profissionais no contexto do trabalho do Centro de Saúde: a “equipe da farmácia”, 
caracterizada por apenas um núcleo profissional e atuação predominantemente 
intramuros, e a “equipe do Centro de Saúde”, de caráter multiprofissional e 
composta pelo conjunto de trabalhadores do serviço.  
 No primeiro caso, foram observadas relações de cumplicidade e parceria em 
relação ao trabalho realizado. Embora exista posição hierárquica do farmacêutico 
em relação ao técnico de farmácia, o reconhecimento desses profissionais como 
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pertencentes à equipe da farmácia vai além de apenas trabalharem no mesmo 
espaço, sendo a comunicação e o engajamento na busca de objetivos comuns 
característicos da relação que estabelecem entre si. 
 No caso da “equipe do Centro de Saúde”, foi observado certo distanciamento 
e não reconhecimento dos profissionais da farmácia como pertencentes a ela, além 
de grande esforço, principalmente por parte dos farmacêuticos, de reconhecimento 
de seu papel de profissional de saúde. Algumas interações observadas mostraram o 
receio por parte dos farmacêuticos em expor suas ideias e de não serem ouvidos 
pelos demais integrantes da equipe, mostrando que ainda há interações pouco 
democráticas no seu interior. A dificuldade de integração da “equipe da farmácia” 
com a “equipe do Centro de Saúde” mostra pouco compartilhamento do 
planejamento de ações e da divisão de tarefas entre todos os trabalhadores do 
serviço. 
 De acordo com as diretrizes da Política Nacional de Atenção Básica, o 
trabalho em equipe multiprofissional é essencial para a produção do cuidado que 
visa à integralidade e rompe com o processo de trabalho fragmentado. No entanto, 
embora a composição das equipes de saúde aponte para a multiprofissionalidade, 
certo grau de endurecimento da organização do trabalho pode ser percebido nos 
momentos em que a divisão de tarefas da unidade é bem definida, ficando cada 
profissional responsável somente pela sua área de atuação. 
 A inserção do farmacêutico na Atenção Básica ocorre dentro desse contexto, 
trazendo ainda outros elementos, de caráter legislativo, como a obrigatoriedade da 
presença permanente do farmacêutico durante todo o horário de funcionamento das 
farmácias de qualquer natureza, determinada pela Lei nº 13.021/14105 e a 
determinação do Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN–SP) 
que define “que não cabe aos profissionais de enfermagem a dispensação de 
medicamentos106”.  
 Ao caráter normativo acrescentou-se a expectativa de que o farmacêutico 
assumisse a responsabilidade técnica pelo serviço, o que contribuiu para que o 
espaço físico da farmácia ganhasse regras específicas nas unidades básicas, 
gerando certo distanciamento das demais áreas de atendimento. A fragmentação 
das atividades resultante dessa situação é percebida pelos profissionais, como 
expressa o farmacêutico: 
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A gente foi fazendo uma discussão que foi ficando muito corporativista, 
sabe? E aí eu cuido desse pedaço, você cuida desse, eu não posso cuidar 
daquele, eu não posso fazer isso, eu não posso fazer aquilo e aí ninguém 
mais pode fazer nada e, de repente, a gente não está nem escutando as 
pessoas mais (...). Então quanto mais a gente está segmentando, menos o 
sentido do todo as pessoas têm (F – CS A).  
 
 Esse contexto, aliado ao percurso histórico da assistência farmacêutica no 
país, configurou para os farmacêuticos e técnicos de farmácia na atenção básica um 
espaço delimitado de atuação e o reconhecimento como “equipe da farmácia”, 
contrariando as diretrizes da política que apontam para o trabalho interprofissional. 
Nas entrevistas realizadas, o sentimento de pertencer à “equipe da farmácia” está 
muito presente na fala dos técnicos, que possuem raros momentos de troca com os 
outros profissionais da unidade: 
Aqui na farmácia a gente fala a mesma língua, tem padronização dos 
procedimentos entre os técnicos. A comunicação com a equipe 
multiprofissional poderia ser melhor, (mas) devido à alta demanda da 
farmácia não ocorre tanto entrosamento com os outros profissionais (TF 1 – 
CS B). 
 
Os problemas são resolvidos dentro da própria farmácia, é muito difícil a 
gente sair daqui. Mas eu tento comunicar os outros profissionais, como os 
dentistas, quando acaba algum medicamento na farmácia (TF 2 – CS B).   
 
 Outro estudo76, realizado no mesmo município, também apontou a pouca 
apropriação dos profissionais da farmácia sobre os espaços coletivos dos serviços 
de saúde, demonstrando sua baixa integração nas ações coletivas e a necessidade 
de grande investimento dos mesmos, das equipes e da gestão para que uma efetiva 
integração seja realizada. 
 Os técnicos de farmácia e farmacêuticos relatam que, à medida que os 
processos de trabalho na unidade foram se estabelecendo, as barreiras relacionais 
foram, aos poucos, sendo rompidas. No entanto, em muitos locais ainda se observa 
um sentimento de “isolamento” dos profissionais da farmácia em relação aos demais 
trabalhadores da unidade:  
A minha chegada no serviço foi bem difícil, a equipe (de enfermagem) não 
tinha confiança no meu trabalho. Agora está mais tranquilo, porque eu 
consegui conquistar a confiança deles (TF 2 – CS B). 
 
A farmácia é um setor ‘separado’ do Centro de Saúde, então participar de 
algumas reuniões é uma maneira da gente ficar mais próximo do restante 
(TF 3 – CS B). 
 
A farmácia não fecha pra nada, né? Então a gente não consegue participar 
(dos espaços coletivos). Fica muito difícil a gente saber o que está 
acontecendo na unidade (TF 1 – CS A).  
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 Estudos apontam a relação intrínseca entre atenção integral e comunicação, 
visto que a tarefa da comunicação é integrar, destacando a necessidade de 
interação entre os profissionais das diferentes categorias. Para Peduzzi22, a 
interação e a comunicação entre os profissionais das equipes de saúde são as 
categorias de análise mais abordadas por toda a literatura nacional e internacional, 
dentro do contexto do trabalho em equipe. 
 Segundo Xavier e Guimarães107, p. 151: 
O contato, a conversa, as trocas, o diálogo entre aqueles que compõem as 
equipes de saúde são apontados como um componente fundamental na 
direção da integralidade (...). Dialogar, no sentido que queremos aqui 
ressaltar, significa informar e ser informado; ensinar e aprender; articular 
conhecimentos e experiências. Nesse processo, a integralidade buscada e 
construída não atinge apenas o usuário, mas, talvez principalmente, os 
próprios profissionais, que se “desfragmentam” e passam a se reconhecer e 
agir como parte de um todo. 
 
 De acordo com Ceccim33, p. 269, “cada profissão possui uma prática de 
interpretação do processo saúde-doença e uma qualidade de comunicação diferente 
com as histórias afetivas que configuram padecimentos, aflições ou demandas das 
ações e serviços de saúde”. Unir essas diferenças, de modo a produzir uma 
intervenção coletiva pelos profissionais, seria a possibilidade de colocar em prática o 
verdadeiro sentido do trabalho em equipe. Desse modo, a partir da 
multidisciplinaridade, como movimento de disciplinas que se somam na tarefa de dar 
conta de um objeto, e da interdisciplinaridade, como movimento de criação de uma 
zona de interseção entre as disciplinas, surgiria a “entre-disciplinaridade”, 
compreendida sempre que se afirma o trabalho multiprofissional de maneira 
interdisciplinar, na qual a equipe de saúde tenha oportunidade de compor e inventar 
a intervenção coletiva103.  
 A publicação do Ministério da Saúde sobre as Práticas Farmacêuticas no 
NASF98 assume que o papel exato do farmacêutico na equipe multidisciplinar não 
estava claro no momento da implantação dos NASF, em 2008. No entanto, hoje, sua 
atuação transcende no sentido da interdisciplinaridade. 
 Nos dois Centros de Saúde do estudo foram observadas diferentes formas de 
participação dos farmacêuticos nos espaços coletivos, como no caso das reuniões 
de equipe de Saúde da Família. Conforme citado, no CS A o farmacêutico é 
vinculado a uma das três equipes, participando regularmente das reuniões semanais 
da sua equipe. No entanto, as outras duas equipes deste Centro de Saúde não 
contam com a participação de farmacêutico nos espaços formais das reuniões. 
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Apesar disso, existe interação da equipe com o farmacêutico, principalmente por 
parte dos agentes comunitários de saúde, que acabam acionando o farmacêutico 
para discutir casos observados nas visitas domiciliares feitas por eles, relacionados 
principalmente a pacientes que demonstram dificuldades de compreensão ou baixa 
adesão à farmacoterapia.   
 Nas reuniões de equipe do CS A, há grande interação do farmacêutico com 
os outros profissionais, principalmente com médicos residentes e psicólogo, 
ocorrendo troca de informações, questionamentos sobre a visão de cada um e 
sugestões para a condução e encaminhamento dos casos. O farmacêutico também 
traz para as reuniões alguns casos que deseja compartilhar com os demais 
profissionais, tanto de pacientes que acompanha em consulta farmacêutica, quanto 
de pacientes vistos em visita domiciliar. São levantadas questões relacionadas à 
dificuldade de adesão, à ineficácia do tratamento, ao contexto familiar e social, à 
necessidade de construção de rede de apoio e outros aspectos que ampliam o olhar 
sobre o cuidado para além das questões relacionadas estritamente ao uso racional 
dos medicamentos.  
 O fato dos casos serem discutidos em reunião de equipe possibilita maior 
articulação entre os profissionais e abertura para os encaminhamentos que os casos 
suscitam. Por exemplo, na elaboração de Projeto Terapêutico Singular (PTS) para 
um caso que foi trazido para discussão, tanto o farmacêutico quanto os demais 
membros da equipe, como médico, enfermeiro, psicólogo e ACS, fizeram suas 
considerações e as sugestões foram acolhidas e ponderadas por todos.  Segundo 
Campos et al.108, o conceito de projeto amplia a perspectiva da discussão de casos, 
transformando-a em um planejamento participativo e criando a possibilidade de 
cogestão da clínica e das práticas de promoção à saúde. 
 As reuniões, além de propiciar a discussão de casos, constituem espaço 
importante para a organização e a execução do trabalho integrado entre os 
profissionais. Este dispositivo possibilita abertura para discussão e pode determinar 
a tomada de decisão, não sendo somente um mero cenário de encaminhamento. As 
discussões acerca do caso em questão se constituem também como educação 
permanente, na qual a troca de saberes permite que os profissionais retomem e 
reconduzam o caso sem, muitas vezes, a necessidade de intervenção de um novo 
profissional, o que favorece a apropriação de conhecimentos que podem ser úteis 
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para futuras tomadas de decisão. São conhecimentos amplos do campo da saúde e 
que não são exclusivos de determinado núcleo profissional98. 
 Por ser um serviço que abrange uma população menor, a maioria dos 
usuários do CS A são conhecidos pelo farmacêutico por retirarem seus 
medicamentos na unidade, propiciando que ele esclareça dúvidas da equipe 
relativas aos medicamentos em uso pelos pacientes e forneça observações e 
impressões, obtidas através do vínculo que estabelece com os usuários durante a 
dispensação. 
 Em relação ao CS B, a participação do farmacêutico nas reuniões de equipe 
ocorre ocasionalmente, quando sente necessidade e toma a iniciativa de levar casos 
que tenha atendido em visita domiciliar, para compartilhar com os membros de 
determinada equipe. O farmacêutico aproveita o espaço da reunião para troca de 
experiências com os demais profissionais, mas, como sua participação não é 
programada, não são selecionados previamente pela equipe casos para discussão 
que poderiam ter um apoio do núcleo farmacêutico. 
 Algumas vezes o farmacêutico do CS B encontra espaço na reunião para 
discutir um caso com o médico, sem que o restante da equipe participe da 
discussão. Assim, ainda que as trocas entre esses dois profissionais fiquem, muitas 
vezes, centradas na prescrição dos medicamentos, produz-se uma abertura para 
trazer o olhar do farmacêutico a respeito dos pacientes que está acompanhando, 
fato observado por um dos médicos:  
Então a gente, minimamente, tem esse contato de renovação de receita que 
é quando ele vem, às vezes, na reunião de equipe e fala: oh, tal receita 
acabou e a gente precisaria ver; ah eu acho que a dona Maria não tá bem, 
você começou com um remédio de depressão e ela não tá tomando; o 
remédio da pressão, tá sobrando muito tal remédio; e aí a gente começou a 
ter uma conversa um pouco mais interessante (M1 - CS B). 
  
 Quando a equipe identifica, durante a reunião, um caso que deveria ser 
incluído nas visitas domiciliares do farmacêutico, algum profissional fica responsável 
por solicitar-lhe a atividade, não se tendo observado convite para que participe da 
reunião em que se discute o caso. Dessa forma, a maior interação dos profissionais 
das equipes de Saúde da Família com o farmacêutico foi observada na própria 
farmácia da unidade, seja para solicitar auxílio no acompanhamento de algum 
paciente, para obter informações a respeito dos medicamentos em uso, data da 
última retirada de medicamentos ou informações técnicas, como fluxos de 
solicitação de medicamentos.  
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 O farmacêutico relata que a participação da equipe da farmácia nas reuniões 
é um processo que somente agora está se consolidando no CS B: 
Hoje a gente consegue uma abertura, uma parceria. Dá para melhorar a 
inserção da farmácia nas equipes, foi um pedido da gestão para que cada 
funcionário participasse de uma reunião (...). A farmácia ficava um pouco 
isolada, agora vamos formalizar nossa participação nas equipes, vamos 
participar durante uma hora e meia nas reuniões (F – CS B).  
 
 Em ambos os Centros de Saúde, outros profissionais avaliam ser importante 
a participação dos farmacêuticos nas reuniões de equipe, seja de uma forma mais 
sistematizada ou que inclua as equipes que não contam com a participação do 
profissional:  
(Na equipe 1) é onde ele está mais inserido, onde ele fala e a gente discute 
os casos, então a gente reconhece o trabalho dele. Coisa que não acontece 
nas outras e que eu acho que ele deveria estar inserido também. Porque a 
equipe 3, por exemplo, é uma equipe que tem bastante hipertenso e 
diabético e que precisa de orientação (...) e ia ser muito bacana ele ajudar 
essa equipe também (E1 - CS A).  
 
O fato de você não ter uma presença muito grande do farmacêutico e nem 
do técnico de farmácia dentro das reuniões, por exemplo. Eu até falei com 
ele (farmacêutico), seria interessante uma vez por mês vir alguém pra 
conversar (M1 - CS B). 
 
 As diferentes formas de participação dos farmacêuticos nas reuniões de 
equipe evidenciam que a vinculação de um profissional a uma equipe traz 
legitimidade à sua participação. As trocas, os diálogos fluem de forma mais 
orgânica. Quando o profissional participa esporadicamente das reuniões, há sempre 
certa tensão, sobre qual o melhor momento e a melhor forma para colocar sua 
opinião, como um membro externo que precisa de muita estratégia e inteligência 
relacional para conquistar a confiança dos demais. Na medida em que a participação 
dos profissionais da farmácia nos espaços instituídos de reuniões de equipe se 
sistematize, há maior probabilidade de que passem a ser reconhecidos, por eles 
próprios e pelos demais profissionais, como “equipe multiprofissional” do Centro de 
Saúde.  
 Conforme observado por outros autores, a multiprofissionalidade por si só não 
é condição suficiente para garantir a reorganização do processo de trabalho na 
perspectiva da integralidade da atenção à saúde109. De acordo com Mitchell, Tieman 
e Shelby-James110, a implementação da atenção multiprofissional requer mudanças 
nos padrões de interação entre os prestadores de cuidados, alinhamento de papéis 
nas práticas de trabalho e mudanças nos arranjos político-organizacionais que, por 
sua vez, exigem estratégias complexas e específicas. 
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 Dentre as estratégias possíveis está o Apoio Matricial, uma metodologia de 
trabalho, um conjunto de conceitos sobre o “como fazer” o trabalho interprofissional, 
tanto em equipes quanto em redes de atenção à saúde, de maneira 
compartilhada111. 
 O Apoio Matricial pretende modificar as relações de trabalho tendo como 
eixos norteadores a cogestão e o apoio nas relações interprofissionais; a 
interdisciplinaridade com o compartilhamento de saberes; e o trabalho em equipe 
com responsabilização pela população108. Neste sentido, identifica-se que o Apoio 
Matricial envolve profissionais de diferentes núcleos de saber, dialogando e trocando 
conhecimentos entre si para construir o campo adequado a um dado projeto 
terapêutico singular, na medida em que cada profissão busca o apoio em outras 
áreas para cumprir suas tarefas111. 
 A metodologia do Apoio Matricial começou a ser utilizada no município de 
Campinas nos primeiros anos da década de noventa, como estratégia para pensar a 
relação entre equipes da rede básica e núcleos de saúde mental; depois foi 
experimentada em hospitais, Centros de Referência, e expandiu-se por toda a 
rede111. Posteriormente, passou a ser utilizado enquanto diretriz para o SUS, sendo 
incorporado às políticas públicas de saúde no Brasil112. 
 Como a inserção dos farmacêuticos na atenção básica do município é, de 
certa forma, recente, faz-se necessário experimentar novas possibilidades de 
relações de trabalho, buscando melhores maneiras de se trabalhar em equipe e 
produzir cuidado em saúde. Atuando na lógica do apoio matricial, conforme indicam 
alguns autores111, pretende-se assegurar, de modo dinâmico e interativo, a troca de 
conhecimentos que contribua para ampliar as possibilidades de composição de 
projetos terapêuticos, de realizar clínica ampliada e de favorecer a integração 
dialógica entre distintas profissões de saúde, o que facilita a exploração da 
diversidade dos campos e núcleos de competência necessários a cada caso. 
 
5 À GUISA DE CONCLUSÃO 
 
 O material colhido e analisado por esta pesquisa permitiu identificar 
mudanças na relação de trabalho do farmacêutico com as equipes de saúde desde o 
início de sua atuação na atenção básica do município de Campinas, acompanhando 
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as diretrizes das políticas públicas mais recentes, que apontam a necessidade de 
inserção de práticas de cuidado farmacêutico para melhoria das condições de saúde 
da população.  
Foi observado que a maior parte da carga horária dos farmacêuticos é 
dedicada para dispensação de medicamentos, mas pouco dessa atividade está 
sendo executada em conjunto com as demais atividades propostas pelos serviços, 
com escuta, acompanhamento, discussão de casos com as equipes, seguimento, 
conciliação terapêutica e atividades técnico-pedagógicas. A farmácia é um local 
estratégico do serviço de saúde e reúne oportunidades para impactar de modo 
decisivo na produção de cuidado aos usuários de medicamentos, na qual a 
dispensação funciona, muitas vezes, como porta de entrada para usuários da 
atenção básica, já que nas farmácias das unidades de saúde de Campinas são 
atendidas todas as prescrições, provenientes ou não de serviços do SUS.   
 A dispensação de medicamentos precisa ser estruturada a fim de tornar-se 
uma ação de saúde, para que seja possível avançar na proposição de novas 
práticas para a farmácia na atenção básica. O número de atendimentos nas 
farmácias é continuamente crescente e as equipes de saúde precisam se atentar 
para este fato. Cabe às equipes a definição de público alvo para os serviços de 
cuidado farmacêutico na AB, com estratificação de risco e priorização de pacientes 
para receberem os cuidados da melhor maneira possível. Além disso, torna-se 
essencial o uso de indicadores de acompanhamento do processo, que apontem os 
caminhos que a equipe de saúde deseja seguir, impactando positivamente no 
cuidado prestado.  
 A importância da discussão dos casos suscitados pela dispensação e da 
articulação com os outros profissionais da unidade para proposição de ações e 
ofertas de acordo com as necessidades dos usuários deve ser objeto de discussão 
de todos os profissionais das equipes de saúde. Desse modo, deve ser ampliada a 
participação do farmacêutico em visitas domiciliares, valorizando a família e o 
domicílio como campo de atuação eficaz para abordar os problemas com o uso de 
medicamentos; em espaços coletivos de gestão participativa e de reuniões de 
equipe, para discussão e elaboração conjunta de ações de saúde; e em grupos 
terapêuticos, a fim de ampliar a atuação do profissional na comunidade. 
Cabe destacar a atuação dos técnicos de farmácia na produção do cuidado, 
que emergiu como categoria empírica a partir da observação do campo de estudo. 
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Os técnicos de farmácia são profissionais cuja presença, relativamente recente na 
atenção básica, representa o maior contingente de profissionais que estão no 
atendimento aos usuários nas farmácias do município, o que faz com que não seja 
possível falar de cuidado integral sem incluí-los nos processos de trabalho das 
equipes.  
É necessário um olhar para estes profissionais para além da supervisão 
técnica, garantindo educação permanente e mecanismos que permitam o trabalho 
interdisciplinar. A sistematização das ações dos técnicos nos espaços 
multiprofissionais, como participação nas reuniões de equipe, é importante para 
legitimar sua atuação nas equipes e para integração do conjunto das ações 
desenvolvidas no serviço, tornando os técnicos mais seguros e capacitados para 
contribuir no processo de cuidado. A reorganização do processo de trabalho das 
farmácias deve partir da definição do papel desse espaço na atenção básica que se 
deseja construir e dos caminhos que nos levam até ele, sendo que a educação 
permanente se apresenta como estratégia fundamental para articular as novas 
ações.  
 Foi possível observar problemas relacionados à oferta de medicamentos 
essenciais nas unidades, fato muito destacado pelos usuários dos serviços. As 
ações de saúde e cuidado requerem os subsídios necessários e os gestores de 
todas as esferas de governo precisam se sensibilizar e atentar para os inúmeros 
estudos que comprovam que o desabastecimento de medicamentos, além dos 
prejuízos para a qualidade de vida das pessoas, impacta no maior uso de serviços 
de urgência e emergência com consequente aumento dos gastos em saúde. 
 Os medicamentos têm um papel simbólico para os usuários e torna-se um 
desafio propor ações de saúde para além do seu uso, trabalhando aspectos 
subjetivos e de estilo de vida relacionados ao adoecimento, principalmente para os 
portadores de doenças crônicas, ampliando a produção do cuidado com outras 
tecnologias que possam ser desenvolvidas por todos os profissionais da saúde. No 
âmbito da saúde coletiva, cabem ações voltadas para análise do território e da 
comunidade, o que pode incluir outras práticas, como as integrativas e 
complementares, e os profissionais da farmácia precisam se integrar nessas ações. 
 Outro fator que traz desafios à consolidação dos cuidados farmacêuticos e 
que foi observado durante a realização da pesquisa é a relação conflituosa do 
profissional farmacêutico da atenção básica com seu conselho de classe 
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profissional. O órgão da classe reconhece as ações clínicas da profissão, mas autua 
o profissional que se ausenta do espaço físico da farmácia, seja para reuniões de 
equipe ou visitas domiciliares, sem que outro farmacêutico fique como responsável 
em seu lugar ou sem aviso sobre sua ausência com antecedência e justificativa, 
como se essas atividades não fizessem parte da rotina de trabalho do profissional da 
atenção básica. É necessária a ampliação do entendimento do conselho de classe 
sobre o cuidado farmacêutico, de forma a verdadeiramente apoiar as oportunidades 
de atuação do farmacêutico na equipe multiprofissional. 
 A Capacitação em Cuidado Farmacêutico realizada pela SMS de Campinas 
forneceu instrumentos para serem utilizados durante a dispensação, a consulta 
farmacêutica e o seguimento farmacoterapêutico, a fim de direcionar essas ações 
para o cuidado ao usuário. No entanto, foi possível observar que as equipes de 
saúde ainda não foram suficientemente sensibilizadas quanto à importância e 
inclusão desse novo processo de trabalho para as farmácias. Dessa forma, são 
notados avanços heterogêneos entre os serviços, sendo que o protagonismo dos 
profissionais farmacêuticos envolvidos conta muito na implementação das novas 
práticas nesse nível de atenção. Uma das estratégias que pode ser utilizada para 
ampliar essa discussão, possibilitando que mais serviços ofertem ações de cuidado 
farmacêutico é a participação dos profissionais da farmácia no planejamento da 
unidade, inseridos nas linhas de cuidado em saúde. 
 São necessários estudos que avaliem os resultados da capacitação, 
acompanhando outras equipes e os diferentes impactos ocorridos nos serviços de 
saúde, a fim de elucidar os avanços alcançados e os desafios enfrentados, 
permitindo propor formas de consolidar as novas práticas profissionais. 
 
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Ao longo da trajetória das políticas públicas de assistência farmacêutica, os 
medicamentos sempre estiveram no centro das ações, visando garantir produtos de 
qualidade que atendessem as necessidades de saúde prioritárias da população 
brasileira. A disponibilidade dos medicamentos essenciais foi viabilizada a partir de 
políticas específicas de financiamento para área da assistência farmacêutica, 
assegurando o acesso aos medicamentos pelos usuários. Na medida em que os 
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aspectos relacionados ao acesso foram previstos com planejamento adequado, 
garantindo a segurança dos medicamentos através de armazenamento e 
distribuição eficientes e ampliação de serviços para dispensação, novas diretrizes 
foram propostas pelas políticas, na perspectiva do atendimento das necessidades de 
saúde dos usuários de medicamentos. 
 A estruturação de políticas que direcionem os caminhos para as práticas 
profissionais é essencial para consolidar as novas ações e envolve planejamento e 
trabalho coletivo, além de discussões com o maior número de envolvidos que 
possam mobilizar e estruturar os novos modos de agir. Como a mudança de 
paradigma não é tarefa fácil, é importante destacar o papel dos gestores, 
principalmente da gestão municipal e dos gerentes das unidades de saúde, que 
devem apoiar as novas práticas, fornecendo subsídios para que os processos 
possam se fortalecer. 
 A inserção de farmacêuticos e de técnicos de farmácia na rede de saúde de 
Campinas esteve ligada ao desempenho de ações técnico-gerenciais, resultando em 
qualificação das atividades realizadas nas farmácias das unidades de saúde. O 
contexto da contratação desses profissionais para atenção básica do município 
possibilitou diferentes inserções nas equipes. Em algumas unidades, o farmacêutico 
era o único profissional disponível para atendimento dos usuários na farmácia, 
focando exclusivamente nas atividades de dispensação, controle de estoques e 
solicitação de medicamentos e insumos, com quase nenhuma integração com os 
demais profissionais do Centro de Saúde.  
Se a mudança de paradigma de atuação profissional não é tarefa fácil, 
tampouco o é trabalhar em equipe. A inserção de um novo membro em sua 
composição deve ser construída a partir do entendimento que as necessidades dos 
usuários impõem a busca do cuidado integral e multidisciplinar, o que torna 
essencial incluir os saberes e as práticas do farmacêutico na atuação da equipe de 
saúde. 
Essa atuação deve ser fortalecida para produção do cuidado integral, 
legitimando a participação e integração da farmácia no serviço de saúde e 
apostando nas relações horizontais e colaborativas estabelecidas, tanto entre 
profissionais como entre profissional e usuário, como potência transformadora. A 
legitimidade da integração deriva do início de uma ação conjunta, portanto só 
possuirá esse caráter se for construída coletivamente. É insuficiente que a “equipe 
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da farmácia” esteja mobilizada sem que os outros membros da equipe 
multiprofissional também o estejam. Alguns aspectos precisam ser discutidos mais 
amplamente, como por exemplo, a própria estrutura física de algumas farmácias, 
que sinalizam uma segregação da unidade de saúde, já que em muitas a janela de 
atendimento é voltada para o lado de fora da unidade, caracterizando pouca 
compreensão da assistência farmacêutica como um componente indissociável do 
SUS e indispensável à integralidade da atenção em saúde.  
 Além disso, para o trabalho em equipe é imprescindível o desenvolvimento de 
uma prática comunicativa e não há como construir essa prática sem garantir a 
participação em espaços coletivos, de discussões, trocas de saberes e 
responsabilização com o trabalho do outro. Enquanto houver sentimento de 
isolamento não podemos considerar que todos os membros fazem parte de uma 
mesma equipe de trabalho. 
 Embora os avanços no papel do farmacêutico na atenção básica sejam 
visíveis, é necessário refletir sobre os desafios existentes. Vale lembrar que os 
avanços identificados nas políticas públicas, que induziram as ações observadas no 
município, se deram no contexto histórico de subfinanciamento do SUS, um dos 
aspectos centrais para a efetivação das políticas de saúde. Com a aprovação da 
Emenda Constitucional 95, de 2016, que estabelece limite de gastos direcionado a 
despesas primárias do governo federal por 20 anos, os desafios serão ainda 
maiores. O subfinanciamento compromete o funcionamento adequado das ações e 
serviços, trazendo dificuldades de gestão em todos os níveis. 
 Ainda em relação ao impacto das políticas norteadoras, cabe uma reflexão 
sobre a nova PNAB, publicada em setembro de 2017, e os desafios para realização 
do trabalho em equipe, modo de atuação preconizado para atenção básica, a partir 
das diversas possibilidades de fracionamento de carga horária dos profissionais da 
saúde, trazendo dificuldades para que os espaços coletivos sejam mantidos dentro 
dessa estrutura.  
 Além disso, é necessário considerar em que medida a Política de Cuidado 
Farmacêutico na Atenção Básica poderá se afetar com a nova PNAB. Com os 
desafios de garantir o número adequado de profissionais para atuar nas equipes de 
Saúde da Família, a partir das diretrizes da nova política, torna-se mais importante 
ainda garantir o número adequado de profissionais nas farmácias para que seja 
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possível estruturar as ações propostas para o cuidado integral e o uso racional de 
medicamentos. 
 A perspectiva da inserção do farmacêutico nas equipes deve ser a partir da 
clínica ampliada, considerando todos os aspectos envolvidos nessa diretriz, com 
criação de vínculo, produção de autonomia e individualização de casos, qualificando 
o modo de se fazer saúde. 
 O matriciamento aponta para um modo de agir na rede de saúde que 
contribui com a construção do papel do farmacêutico enquanto membro da equipe, 
trazendo a possibilidade de atuação como núcleo profissional e de expansão para o 
campo da saúde nas discussões e encaminhamento dos casos nas reuniões de 
equipe. O apoio matricial está diretamente relacionado com as relações 
interprofissionais que visam superar o cuidado fragmentado, buscando o 
compartilhamento de saberes. Dessa maneira, se faz necessário analisar o processo 
de inserção do farmacêutico na atenção básica. Campinas tem poucas experiências 
com o farmacêutico no NASF, mas cabe aprofundar a discussão e realizar estudos 
que avaliem qual a melhor proposta de inserção para este profissional, que se 
encaixe nas diretrizes do município, seja compondo as equipes dos Centros de 
Saúde ou atuando em equipe NASF.  
 Independente do modelo de atuação proposto, a ideia a ser construída e 
fundamentada para o trabalho do farmacêutico na atenção básica deve ser voltada 
para o cuidado compartilhado em equipe, estruturado para atender as necessidades 
do usuário, principal razão do trabalho em saúde.   
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APÊNDICE 1 – Roteiro de Entrevista com Profissional de Saúde 
 
1) Identificação: 
- Formação profissional. 
- Cursos de pós-graduação, especialização e atualização. 
- Tempo no trabalho atual. 
- Experiências profissionais anteriores. 
2) Opinião sobre integralidade do cuidado ao usuário. 
3) Opinião sobre Trabalho em Equipe e Redes de Cuidado à Saúde. 
4) Entendimento sobre o papel do usuário e da família no uso de medicamentos. 
5) Opinião sobre a inserção do farmacêutico na equipe da Atenção Básica. 
6) Compreensão sobre o cuidado farmacêutico. 
 7) Exemplo de situações vivenciadas no cotidiano de trabalho na Atenção Básica 
relacionadas aos temas tratados. 
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APÊNDICE 2 – Roteiro de Entrevista com Usuário 
 
1) Há quanto tempo é atendido nesse Centro de Saúde. 
2) Que problemas/s de saúde acompanha no serviço. 
3) Quem é responsável pela orientação do seu tratamento. 
4) Como avalia o atendimento que recebe. 
5) Com quem tem maior proximidade na equipe de saúde.  
6) Com quem tira dúvidas sobre o uso de medicamentos. 
7) O que acha do trabalho do farmacêutico no Centro de Saúde. 
8) Já recebeu visita domiciliar do farmacêutico? Se sim, como avalia. 
9) O que ainda sente necessidade no atendimento que recebe do farmacêutico. 
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ANEXO 1 – Autorização da pesquisa pela Prefeitura Municipal de Campinas, nº 
074/2016 
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ANEXO 2 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Campinas, nº 1.901.999 
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ANEXO 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Farmacêuticos 
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ANEXO 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Gerente, apoiador e 
profissional de saúde 
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ANEXO 5 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Usuários 
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